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Vorbemerkung zum dritten Theil. 



Die Gelenkverbindangen des Bampfs sind von den Gelenkver- 
bindungen der Extremitäten so sehr verschieden, dass sich zwischen 
diesen and jenen kaum eine Parallele ziehen lässt. Die Beweglichkeit 
der einzelnen Bumpfabschnitte ist nur gering ; und wo sich ergiebige 
Bewegungen finden, da vertheilt sich die Bewegung besonders an 
der Wirbelsäule, auf eine grosse Zahl einzelner, straff verbundener 
Gelenke, von welchen jedes einzelne eine geringe Beweglichkeit 
ftlr sich besitzt. Nur die Gelenkverbindungen zwischen Kopf und 
Bumpf, das Atlanto-occipitalgelenk und das Atlanto-epistrophealge- 
lenk besitzen ausgiebige Bewegungen und entsprechen in ihrer Gon- 
struction mehr dem Typus der grossen Extremitätengelenke; auch 
das Eiefergelenk schliesst sich ihnen an. Dagegen stellen die Ge- 
lenkverbindungen der Knochen des Schulter- und Beckengürtels und 
die Gelenkverbindungen zwischen den einzelnen Wirbeln einen eigenen 
Typus der Gelenkbildung dar; es sind in ihrer Bildung etwas ver- 
ktlmmerte Gelenke, mit schlecht ausgeprägten Erttmmungsflächen und 
mit etwas unbestimmten Bewegungsaxen. 

Bei dieser Sachlage ist es begreiflich, dass zwischen den Ge- 
lenkkrankheiten der Extremitäten und den Gelenkkrankheiten des 
Bumpfs nur eine geringe Verwandtschaft besteht. Die Betheiligung 
der Bumpfgelenke an den Erkrankungen des Bumpfskelets ist oft nur 
secundär und in vielen Fällen von geringftigiger Bedeutung; hier- 
durch wird die klinische Schilderung der Krankheiten der Bumpf- 
gelenke nicht unwesentlich erschwert. Will der Schriftsteller die 
Krankheiten der Bumpfgelenke recht vollwichtig erscheinen lassen, 
so muss er alle Krankheiten des Bumpfskelets in den Kreis seiner 
Darstellung ziehen, an welchen die Bumpfgelenke irgend einen, wenn 
auch ftir das betreffende Krankheitsbild noch so unbedeutenden An- 
theil nehmen; verschmäht aber der Schriftsteller, die Lehre von den 
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Krankheiten der Rumpfgelenke durch diese absichtliche Steigerung 
ihrer Bedeutung aufzuputzen, so läuft er Gefahr, einen nur sehr 
unscheinbaren und bedeutungslosen Stoff für seine Darstellung übrig 
zu behalten. Zwischen der Gefahr einer unberechtigten Hervor- 
kehrung der Interessen der Bumpfgelenkkrankheiten auf der einen, 
und der Gefahr eines allzu unbedeutenden Themas auf der anderen 
Seite habe ich versucht, einen Mittelweg einzuschlagen, und ich 
muss hier die Grundsätze andeuten, welche für mich bei der etwas 
schwierigen Behandlung des Stoffs maassgebend gewesen sind. 

Vor allem glaubte ich auch hier den klinischen Standpunkt 
festhalten zu müssen, und ich habe zu seinen Gunsten auf den Stand- 
punkt einer systematisch - monographischen Darstellung verzichtet. 
Die einzelnen Krankheitsbilder habe ich versucht in dem Maasse 
zu berücksichtigen , wie ihre Bedeutung mir im Verlauf meiner kli- 
nischen Thätigkeit entgegengetreten ist. Deshalb beschränkte ich 
mich bei der Darstellung der Krankheiten am Schulter- und Becken- 
gürtel auf flüchtige Bemerkungen, von denen ich weiss, dass sie 
den Gegenstand nicht im mindesten erschöpfen; aber sie scheinen 
mir in der vorliegenden Form genügend, um den Praktiker in der 
Behandlung der Krankheiten des Becken- und Schultergürtels die 
nöthigen Anhaltspunkte zu geben. Ich muss hier die auch bei, Dar- 
stellung der Krankheiten der Extremitätengelenke schon mehrfach 
erwähnte Bemerkung noch einmal wiederholen, dass ich es nicht 
für meine Pflicht erachte, alle Beobachtungen aus der Literatur zu- 
sammen zu suchen und zu codificiren, sondern dass ich es vorziehe, 
meine eigene Erfahrung im wesentlichen der Darstellung zu Grund 
zu legen. 

Während ich nun den Gelenkkrankheiten des Becken- und 
Schultergürtels, sowie auch des Kiefergelenks entsprechend ihrer 
geringen Bedeutung und der Seltenheit ihres Vorkommens nur einen 
kurzen Baum gewähre, so lege ich den Schwerpunkt für diesen 
IQ. Theil meines literarischen Unternehmens ohne Zaudern in die 
Darstellung der chirurgischen Krankheiten der Wirbelsäule. Ich 
weiss sehr wohl, dass der Antheil der Gelenkverbindungen der 
Wirbel an diesen Krankheiten kein hervorragender, oft ein sehr 
geringftlgiger ist, und dass ich in ein Buch, welches sich Klinik 
der Gelenkkrankheiten nennt, nicht ohne weiteres berechtigt bin, 
solche Krankheiten, bei welchen von den Gelenken fast gar nicht 
die Rede ist, einzuschmuggeln. Aber ich hoffe, dass man mir hier- 
für Indemnität ertheilen werde. Die chirurgischen Krankheiten der 
Wirbelsäule sind für die monographische Bearbeitung niemals ein 
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beliebtes Thema gewesen; nur von Vorstehern orthopädischer Institute, 
welche weder Chirurgen , noch auch mit pathologisch-anatoniischen 
Untersuchungen sehr vertraut sind, erscheinen häufiger Abhandlungen 
über diejenigen Formen der Krankheiten der Wirbelsäule, welche 
die orthopädischen Institute zu füllen pflegen. Mag man nun auch 
diesen orthopädischen Schriften vom Standpunkt der Empirie einen 
gewissen Werth zugestehen, so muss ich doch bekennen, dass sie 
mich immer sehr unbefriedigt gelassen haben. Schon im Beginn 
meiner chirurgischen Thätigkeit habe ich versucht, mir eine anato- 
misch-physiologische und pathologisch-anatomische Grundlage fUr ein 
mehr wissenschaftliches Studium der Krankheiten der Wirbelsäule 
zu verschaffen. Die kleine Schrift^), welche aus diesen Bemühun- 
gen heiTorgegangen ist, hat wenig Beachtung gefunden ; das geringe 
Interesse, welches die Chirurgen im allgemeinen den Krankheiten 
der Wirbelsäule entgegen zu bringen pflegen, sowie der fremdartige 
Eindruck, welchen mein Versuch auf den, an anatomische Studien 
nicht gewöhnten orthopädischen Heilkünstler machen musste, tragen 
wohl gleichmässig an diesem Misserfolg Schuld. Ich aber Hess mich 
in meinem Weg nicht beirren, und im Verlauf einer langjährigen 
klinischen Praxis fand ich , wie ftir andere Zweige der klinischen 
Arbeit, so auch för das Gebiet der Krankheiten der Wirbelsäule die 
Erfahrung bestätigt, dass die anatomische Untersuchung, das anato- 
mische Wissen ein besserer Leitstern flir den Kliniker ist, als das 
empirische Wissen, welches aus der Beobachtung der Krankheit an 
sich hervorgeht. Das letztere erhält erst seinen Werth durch das 
erstere; und wo die Leuchte des anatomischen Wissens kein Lieht 
schafft, da bleibt auch der beste Krankheitsbeobachter im Dunkeln. 
Da ich bei der Darstellung ' der Krankheiten der Wirbelsäule 
noch unmittelbarer, als bei der Erörterung der Krankheiten der 
Extremitätengelenke, in das Gebiet der praktischen Orthopädie ein- 
trete, so darf ich auch den Zielpunkt der von mir vertretenen Rich- 
tung in orthopädischen Angelegenheiten darlegen. Ich wünsche, dass 
die orthopädische Praxis von jedem Arzt und in Zukunft nicht mehr 
von sogenannten specialistischen Orthopäden betrieben werde. Die 
überwiegende Mehrzahl meiner Fachgenossen wird diesen Wunsch 
theilen. Es ist zwar sehr bequem, diesen Fall von Skoliose oder 
jenen Fall von Kyphose in diese oder jene orthopädische Anstalt 
zur Behandlung zu überweisen; aber selbst wenn man von dem 



1) Die Formenentwickelung am Skelet des menschlichen Thorax. Leipzig. 
Verlag von F. C. W. Vogel. 1865. 
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Kostenpunkt y von der Schwierigkeit der Trennung kranker Kinder 
von ihren Angehörigen und anderen äusseren Umständen absieht, so 
ist diese Gewöhnung der Aerzte, sich nicht mit der Behandlung 
der Wirbelsäulenverkrümmungen zu befassen, gerade zu und fUr 
sich vom Uebel. Die Anfangsstadien dieser Krankheiten bleiben 
unbeachtet, und gerade sie sind am besten geeignet, die Hebel einer 
rationellen Behandlung erfolgreich einzusetzen. Was durch die Ver- 
säumniss einer richtigen Behandlung der Anfangsstadien gerade bei 
der Skoliose und Kyphose gestlndigt wird, ist in der Zahl der Fälle 
und in der Schwere der Folgen geradezu unberechenbar. Zahllose 
Krüppel an Körper und Geist bekunden den Mangel ärztlicher Ein- 
sicht und die Lücken ärztlichen Wissens. Sollten meine langjährigen 
Arbeiten, deren Ergebnisse ich jetzt zum ersten Mal in geschlossener 
Form veröffentliche, auch nur einen kleinen Fortschritt unseres Wissens 
und unseres Könnens auf dem Gebiet der Verkrümmungen der Wirbel- 
säule anbahnen, so würde ich eine volle Befriedigung für meine 
Mühen empfinden. 

Keineswegs verkenne ich die Schwierigkeiten, welche sich mei- 
nen Bemühungen in dieser Sichtung entgegen stellen. Ich weiss 
wohl, dass der Erfinder einer neuen Maschine zur Behandlung der 
Kyphose oder Skoliose sich leichter einen Ruf und auch wohl einen 
vorübergehenden Ruhm erwerben kann, als ein Schriftsteller, welcher 
seinem Leser zumuthet, sich in anatomische und mechanische An- 
schauungen zu vertiefen und beispielsweise zu dem sauren Erwerb 
der anatomischen Kenntnisse, welchen der Leser in seinen ersten 
Studiensemestern auf dem Gebiet dqjr Osteologie einheimste, noch 
andere anatomische Thatsachen sich einzuprägen, welche nicht ein- 
mal in den gewöhnlichen Handbüchern der Anatomie zu finden sind. 

Dennoch hoffe ich, dass dieses Samenkorn chirurgischer Wissen- 
schaft, welches ebenso wohl aus anatomischer, wie auch aus kli- 
nischer Erfahrung sich entwickelt hat, an manchem Ort auf frucht- 
baren Boden der Praxis fallen und zu vielfacher therapeutischer 
Frucht heranreifen werde. 

Greifswald im Februar 1878. 
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winkel und des unteren Thoraxwinkels durch Wachsthumsdruck. § 25 . 57 

Fig. 20. Kyphose, gebildet durch neun, knöchern mit einander verschmol- 
zene Wirbel, nach Osteomyelitis granulosa. Nach Wenzel. § 31 . . 73 

Fig. 21. Kopfhalter fttr Behandlung der Kyphose. § 41 96 
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Fig. 22. Taylor 's Apparat zur Behandlung der Kyphose. Nach Taylor. 
§ 41 97 

Fig. 23. Schematische Zeichnungen, betreffend die Wirkung des Taylor'- 
schen Apparats. Nach Taylor. § 41 9S 

Fig. 24 Taylor 's Apparat zur Behandlung der Kyphose der Halswirbel. 
Nach Taylor. § 45 105 

Fig. 25. Schema eines mittleren Rippenrings bei Skoliose mit Couvexität 
nach rechts und eng-breitem Thorax. § 52 119 

Fig. 26. Skoliotischer 6. Rippenring vom Kaninchen nach Resection des 
rechten Rippenknorpels. § 53 121 

Fig. 27. Asymmetrischer 5. Brustwirbel eines Erwachsenen bei Skoliose mit 
Gonvexität nach rechts. § 55 123 

Fig. 28. Schema eines mittleren Rippenrings bei Skoliose mit Gonvexität 
nach rechts und schräg-verengtem Thorax. § 57 127 

Fig'. 29. Skoliotischer Thorax, in der Ansicht von vorn. Nach W. Henke. 
§ 58 131 

Fig. 30. Mittlerer Rippenring bei Skoliose mit Gonvexität nach rechts und 
schräg-verengtem Thorax. Die Pfeile bezeichnen die nothwendige Rich- 
tung des therapeutischen Drucks §74 173 

Fig. 31. Mittlerer Rippenring bei Skoliose mit Gonvexität nach rechts und 
eng-breitem Thorax. Die Pfeile bezeichnen die nothwendige Richtung des 
therapeutischen Drucks. § 74 176 

Fig. 32. Mein Lagerungsapparat für Skoliose § 75 178 

Fig. 33. Eisengerüst für den Gorsetapparat zur Behandlung der Skoliose. 
§ 76 183 

Fig. 34. Elastischer Geradehalter. Nach Schildbach. § 79 .... 192 

Fig. 35. 1 Elastische Apparate von Bar well, für lumbale und für lumbo- 

Fig. 36. J dorsale Skoliose. Nach Bar well. §79 193 

Fig. 37. Luxation des 5. Halswirbels nach vom im sagittalen Durchschnitt; 
von einem 16 j. Mädchen, x bezeichnet den Gallertkern der Zwischenwir- 
belbandscheibe. § 87 217 

Fig. 38. Dasselbe Präparat in der Ansicht von aussen, um das Verhalten 
der Proc. obliqui (oo aa') zu zeigen. § 87 218 

Fig. 39. Das Sterno-claviculargelenk von vorn. Nach W. Henke. § 91 . 225 

Fig. 40. Fötaler Thorax mit Schultergürtel, von oben gesehen, mit derAxe 
der ergiebigsten Bewegung des Schultergürtels. § 91 226 

Fig. 41. Frontaler Durchschnitt durch Occiput, Atlas und Epistropheus mit 
den Drehungsaxen der Atlanto - Occipital- und der Atlanto - Epistropheal- 
gelenke. Nach W. Henke. § 101 244 

Fig. 42. Drahtcuirass von Mathieu, zur Behandlung der Entzündung der 
Hinterhauptsgelenke. § 103 251 

Fig. 43. Gaput obstipum myogenen Ursprungs. Nach Stromeyer. §106 256 

Fig. 44. Zeichnung zur Illustration der Bewegungen des Unterkiefers. Nach 
W. Henke. § 109 .... ., 262 

Fig. 45. Handgriff zur Reposition der Luxationen des Unterkiefers. Nach 
W. Henke. § 114. 274 



Die grössere Zahl der Zeichnungen verdanke ich Herrn Dr. med. Löbker, 
d. Z. Unterarzt der chirurgischen Klinik. 
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SPECIELLE PATHOLOGIE DER GELENKKRANKHEITEN 

AM RUMPF UND KOPF. 



Hu et er, Gelenkkiankheiteiu 2. Aul. * 



IIL Gelenkkrankheiten am Eumpf und Kopf. 



ERSTES CAPITEL. 
Die Beckengelenke. 

§ 1. Allgemeines über die mechanische Bedeutung des Beckcngürtels. 

Indem wir von den hohen fanctionellen Bestimmungen des Beckens 
absehen , welche sich auf die in ihm eingeschlossenen Organe , be- 
sonders des Uro-genitalapparates beziehen, genügt es fttr uns, die 
einfach mechanische Bedeutung des Beckens in Bezug auf seine Be- 
weglichkeit und Tragfähigkeit zd würdigen. Eine freie und aus- 
gedehnte Beweglichkeit besitzt das Becken nur in seiner Verbindung 
mit den l)eiden unteren Extremitäten, nicht in seiner Verbindung mit 
der Wirbelsäule und in der Verbindung seiner beiden Hälften. Für 
die Analyse der Hüftgelenkbewegungen (vergl. H. Theil § 175) ist 
es zwar üblich, sich das Becken als feststehend vorzustellen und die 
Extremitäten auf ihre Bewegungen zu untersuchen; jedoch ist es 
nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, dass bei vielen Functionen un- 
seres Körpers, z. B. bei Kumpfbewegungen im Stehen, das Verbält- 
niss thatsächlich sich umkehrt. Man hat demnach das Recht von 
Beugungen und Streckungen des Beckens, ebenso von seinen Ab- 
und Adductionen, endlich von seinen Rotationen zu sprechen. Da 
ich aber schon bei Erörterung der Coxitis (H. Theil §§ 195—198) 
Gelegenheit nahm, die Beziehungen zwischen Bein- und Becken be- 
wegungen zu erörtern, so verweise ich auf die citirte Stelle, und 
begnüge mich mit der Untersuchung der Bewegung zwischen Rumpf 
und Becken, sowie der Bewegung zwischen seinen beiden Hälften. 

Am wichtigsten erscheint am Becken, so weit dasselbe Organ 
für die Bewegungen ist, diejenige Bestimmung, welche es als ver- 
mittelndes Glied zwischen Rumpf und beiden ünterextremitäten zur 

Uebertragung des Rumpfgewichts auf die Extremitäten bei dem 

1* 
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Stehen nnd Gehen zu erfUllCQ hat. U. Meyer') vergleicht mit 
Recht in dieser Beziehnng den Beckengtlrtel mit einem einfachen 
Gewttlbe welches auf den Femurl^öpfen mht nnd dessen Fusspunkte 
durch die Schambeine mit einander verbanden sind. Man muas sich 
nnr zum Zweck einer aolchen Vorstellung das Becken im Stehen 
vergegenwärtigen, wie es mit der starken Neigung der Ebene des 
Beckeneingangs gegen die Horizontalebene (ungefähr 50") aufrecht 
steht und das Promontorium weit hsher gerlickt ist als die Symphyse. 
Dann drückt das Rnmpfgewicht auf das Kreuzbein und dieses trägt 
das Gewicht auf die beiden Beckenhälften über. Wäre freilich eine 
freibewegliche Verbindung zwischen dem Kreuzbein und beiden 
Beckenhälften vorhanden und eine freibewegliche Verbindung zwi- 
schen diesen selbst, so müsste das Rumpfgewicht bewegend auf diese 
Verbindungen einwirken. Nun exietiren wohl Gelenkverbindungen 
zwischen dem genannten Theil, aber von so mangelhafter Ausbil- 
dung und so beschränkter Beweglichkeit, dass der Beckenring als 
ein fast unbewegliches Ganze betrachtet werden kann. 

Unter der Voraussetzung der Unbeweglichkeit der beiden Becken- 
hälften und des Kreuzbeins — eine Voraussetzung, welche wir in 
Fig. I. den nächsten §§ ein wenig 

corrigireo müssen — ■ bildet das 
Kreuzbein den Schiusastein des 
tragenden Beckengewölbes; und 
wenn wir nun die Mittelpunkte 
der beiden kugeligen Köpfe 
der Femora als Fnsspnnkte des 
GewOlbes betrachten, so hätten 
wir nach H. M e y e r ' s Vorgang 
vom Hittelpunkt des obersten 
Kreuzbeinwirbels, auf welchem 
die Schwerlinie (S) des Rumpfe 
aufrecht '^) steht, zwei schräge Linien nach dem Mittelpunkt der Capita 
femomm zu ziehen (S' S" Pig. 1). Diese Linien vergegenwärtigen 
die Drnckrichtungen des Rumpfgewichts auf die unteren Extremitäten 
nnd fallen in die Längsaxe des Schenkelhalses beiderseits. Für jedes 
Os femoris lassen sie sich in die zwei senkrechten Componenten (H 
und P) zerlegen, von denen P den perpendiculären Druck, wie er 




I) Die Statilc und Mechanik des menschlichen KnochengerQatea. Leipzig IST3. 
S. 385. . 

2i In Wtrklichlceit ßUt, wie H. Mejer zutreffend hervorhobt, die Schwer- 
littie des Rumpfs hinter das Kreuzbdn. 
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sich im stützenden Bein bis zur Fasssohle fortpflanzt, entspricht, wäh- 
rend H den Horizontalschub darstellt. Nach der Bichtung der mit 
H bezeichneten Pfeile müssten durch die Rumpfbelastung beide 
Beckenhälften auseinandergezogen werden; dem steht jedoch die 
relativ feste Verbindung beider Beckenhälften in der Symphyse 
im Weg. 

Während in Fig. 1 die Druckrichtungen (S S' S") auf eine fron- 
tale Ebene projicirt erscheinen, so geht aus einer Seitenansicht des 
Beckens hervor, dass die Schwerlinie weit hinter diejenige Frontal- 
ebene fällt, welche durch die Mittelpunkte beider HflftkOpfe gelegt 
gedacht wird. Hieraus ergiebt sich ausser den beiden Zug- resp. 
Schubcomponenten der Fig. 1 noch eine streckende Wirkung der Be- 
lastung auf das Hüftgelenk, welche Wirkung durch eine sagittale 
Componente veranschaulicht werden könnte. Es bedarf der Span- 
nung des ungemein starken Ligamentum ileo-femorale (H. Theil § 178) 
und der unterstützenden Muskeln, besonders des M. ileo-psoas (H. Theil 
§ 176), um die Ueberstreckung durch Belastung zu verhindern. 

Diese Vorstellungen genügen mit Uebergehung der Einzelheiten, 
um die Vorstellungen der mechanischen Leistungen der einzelnen 
Körpertheile, welche ich im II. Theil §§ 248—260 flir die unteren 
Extremitäten zu entwerfen versuchte, in Bezug auf das Becken zu 
ergänzen. Wenn auch solche Vorstellungen nicht unmittelbar noth- 
wendig ftir die Deutung der, übrigens auch so seltenen, mechanischen 
Störungen des Beckens und seiner Verbindungen sind, so muss doch 
vom Arzt verlangt werden, dass er die einfachsten EörperfnnctioneO| 
wie das Gehen und Stehen, klai* übersehen kann. Die Mitwirkung 
der Wirbelsäule bei denselben Functionen wird uns auf diesen Punkt 
zurückführen. 

Bevor wir nun untersuchen, in wiefern die Unbeweglichkeit der 
Beckenverbindungen mit dem Kreuzbein und der beiden Beckenhälf- 
ten unter sich nicht vorliegt, muss' uns ein Blick auf die Entwick- 
lungsgeschichte des Beckens über die Gonstruction der genannten 
Verbindungen aufklären. 

§ 2. Entwicklung des Schoossgelenks. 

Während Bruch noch der Ansicht war, dass das Schoossge- 
lenk (Symphysis ossium pubis) durch Entgegenwachsen der beiden 
Schambeine entstehe, so fand Luschka'^), welchem wir die werth- 

1) Denkschrift der aUgem. schweizer. GeseUschaft für die ges. Naturwissen- 
schaften. Zürich 1852. Bd. Xll. 

2) Die Halbgelenke des menschlichen Körpers. Berlin 1858. 



6 Gclcnkkrankheiten am Rumpf und Kopf. 

vollsten Aufschlflsse ttber die Entwicklung der Beckengelenke ver- 
danken, schon bei 14 wöchentlichem Fötus das Schoossgelenk und 
bei 20 wöchentlichem Fötus auch das HUftkreuzbeingelenk bis zur 
Bildung einer Gelenkspalte entwickelt vor. Auch konnte Luschka 
zu keiner Zeit eine Diastase der Ossa pubis erkennen ; vielmehr war 
jederzeit das Schoossgelenk durch eipe dunkle periostähnliche Masse, 
eine arthrogene Substanz (vergl. I. Theil § 2) veranlagt, welche sich 
deutlich von den blau-weisslichen Knorpelanlagen der Knochen ab- 
hob. Wenn man deshalb den Ausdruck „Symphysis ossium pubis" 
gebraucht, so darf man ihn nicht dahin verstehen, als ob ein Zusam- 
menwachsen der Schambeine stattfände ; auch ist der Ausdmck 
Symphysis ossium pubis, ebensowenig wie der Ausdruck Synchon- 
drosis sacro-iliaca, insofern durchaus nicht berechtigt, als ob es sich 
nicht um Gelenkbildungen, sondern nur um bindegewebige und knor- 
pelige Verwachsungen der Knochen handelte. Es sind wirkliche Ge- 
lenke (Httftkreuzbeingelenke) oder doch dem Vollgelenk (I. Theil 
§ 4 u. 5) sehr nahestehende Halbgelenke (Schoossgelenk), durch 
welche die Beckenknochen untereinander und mit dem Rumpf in 
Verbindung stehen. 

Die geringer entwickelte Gelenkverbindung ist das Schoossge- 
lenk ; doch fehlt nur in Ausnahmefällen die Spaltbildung, welche das 
Criterium der Gelenkentwicklung bildet. Im intrauterinalen Leben 
geht freilich die Spaltbildung gewöhnlich nicht weiter, als bis zu 
dem Punkte, an welchem sie nur das hintere Fttnftheil der arthro- 
genen Gewebsschicht einnimmt; nnd auf diesem Maasse kann der 
Spalt ungefähr stehen bleiben, ja sogar bei Erwachsenen auf eine 
linsengrosse Höhle beschränkt erscheinen. Häufiger aber wird der 
Spalt grösser und erreicht bei Frauen in der Gravidität eine Breite 
bis zu 12 Mm., eine Höhe, welche der Gesammthöhe der Symphyse 
gleichkommt, ohne dass jedoch diese bedeutende Entwicklung bei 
der Gravidität gesetzmässig ist. Durchschnittlich ist die Spaltbildung 
bei Frauen ausgedehnter als bei Männern; dafür ist die ganze Sym- 
physe bei Männern höher entwickelt als bei Frauen. Während bei 
den eigentlichen Halbgelenken die Spaltbildung nirgends die ganze 
Dicke der arthrogenen Gewebsschicht durchbricht (vergl. Entwick- 
lung der Wirbelgelenke § 21), so erreicht die Spaltbildung (Fig. 2 S) 
des Schoossgelenks am hinteren Abschnitt gewöhnlich die Grenze des 
Faserrings, welcher aus der arthrogenen Substanz hervorgeht; am 
vorderen Rand erreicht die Spaltbildung die Grenze des Faserrings 
in vielen Fällen nicht. Mithin steht das Schoossgelenk in der Mitte 
zwischen den Vollgelenken und Halbgelenken, und ist in manchen 
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Fälleo ein wirkliches VoIIgeleak. Ja sogar AnfäDge einer Uuppel- 
gelenkbilduDg kommen vor, indem sich, wie in einem von Lnscbka 
abgebildeten Präparat zwei Längsspalten bilden and eine Art Henis- 
kus zwischen sich einechliessen. 

Auch darin Fig- 3. 

prägt sich die Ge- 
lenkdignität der 
Verbindung bei* 
der Schoossbeine 
aQS, dass ihre 

Enochencnden 
Knorpelßcheiben 
(Fig. 2 ee) tragen. 
Dieselben folgen '' ^^ 

genau dem Verlauf der Enochenräader, liegen im hinteren Abselmitt 
der Verbindung steh parallel und divergiren im vorderen AbBcbnitt 
im stumpfen Winkel. Aber auch hier fehlt es oieht an den Merk- 
malen mangelhafter Gelenkbildung; denn nur die am Knochen be- 
festigte Euorpelschicht besteht aus hyalinem Knorpelgewebe und die 
dem Gelenkspalt zu- fia 3 

gekehrte Knorpel- 
flache zeigt ein fase- 
riges GefUge; die 
letztere sendet sogar 
faserige Fortsätze in 

die Gelenkhöhle, 

welche indessen 

wohl mehr schon an 

pathologische Bil- 
dungen erinnern 
(I. TheU § 66). 
Die grosse Masse 

der arthrogenen 

Substanz wandelt 
sieb in den derben 
Faserring um, welcher beide Knochen im Wesentlichen verbindet and 
der Verbindung den Charakter einer Symphyse verleiht Lasebka 
vergleicht denselben sehr zutreffend mit dem Aonnlos fibrosua der 
ZwischenwirhelbandBcheiben (vergl. § 21 n. 22). Derselbe fttllt be- 
sonders den Raum, welchen die stumpfwinkelig anseinanderweieheD- 
den Knochenflächen nach vom begrenzen, durch seine Hauptmasse 
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aas, in der angefahren Breite von 7 Mm. Von hier ans erstreckt 
sich aber eine Fortsetzung der Bandmasse zwischen die Knorpel- 
flächen, and zwar am so weiter, je mangelhaiter die Spaltbildong 
entwickelt ist. Andrerseits gebt nach der änsseren Peripherie der 
Annalos fibrosus in die Verstärkungsbänder der .Symphyse über, 
deren man vier unterscheidet, ein Ligam. posticum, ein anticum (L a 
Fig. 2), ein superius und ein inferius (L s n. L i Fig. 3). Das letzt- 
genannte fUhrt auch wegen des bogenartigen Verlaufs den Namen 
Ligam. arcuatum, seiner Form nach den Namen des Lig. trianguläre, 
welches den Raum zwischen den auseinanderweichenden absteigenden 
Aesten des Sitzbeins ausfallt und mit den Auf hänge bändem des Uro- 
genitalapparates in Verbindung steht. 

« 

§ 3. Entwicklung der Ileo-sacralgelenke. 

Die Verbindung des Kreuzbeins mit den beiden Ossa ilei erweist 
sich bei genauer Untersuchung so zweifellos als echte Gelenkverbin- 
dung, dass man über die Bezeichnung „ Synchondrosis sacro-iliaca", 
welche diese Verbindung erhielt, nur sich wundern kann. Mit dem- 
selben Recht könnte man von einer Synchondrosis costovertebralis 
oder von einer Synchondrosis claviculo-acromialis statt von den be- 
treffenden Gelenkverbindungen sprechen. Luschka fand nicht nur 
am 20 Wochen alten Fötus die Spaltbildung ausgeprägt, sondern 
auch bei dem Neugeborenen den Typus der Gelenkverbindung scharf 
ausgeprägt ; nur in Ausnahmefällen fehlt auch hier die Spaltbildung 
oder tritt erst spät ein, und auf Grund solcher Ausnahmsfälle mag 
es geschehen sein, dass man eine knorpelige Verschmelzung, Syn- 
chondrosis, oder eine Bandverschmelzung, Syndesmosis ^) , als Cha- 
rakter der Verbindung annahm. Die Knorpelüberztige bedecken die 
ohrförmigen Flächen sowohl des Kreuzbeins, wie auch der Ossa ilei 
in der ganzen Ausdehnung; jedoch mit dem Unterschied, dass die 
Knorpeldecke am Osilei sehr dtlnn (V2— ^/4 Mm. dick), dagegen am 
Os sacrum sehr dick (2—3 Mm. stark) ist. Auch hier findet sich 
Knorpelzerfaserung und eine Bildung von faserigen Knorpelfortsätzen 
in die Gelenkhöhle hinein. Die Synovialis ist deutlich entwickelt, 
besonders nach vorn ausgebuchtet, überall erreicht und überragt sie 
die Ränder der Gelenkflächen, wie es dem Charakter eines Vollge- 
lenks zukommt. Luschka fand in der Synovialis Nervenfäden 



1) Noch in Henle's Bänderlehre (1856 S. 112) findet sich die von Luschka 
gerügte Behauptung, dass das Ileo-sacralgelenk in den ersten Lebensjahren eine 
Syndesmose sei. 
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uDd RQdiüger wiea ihren Ursprung tod den hinteren Aesten der 
drei oberen Sacralneryen präparatorisch nach. 

Die Gelenkflächen des lleo-sacralgelenks sind nicht einfach plan- 
geformt, wie die Gelenliflächen des Scboossgelenks. Bei Neogebore- 
nen ist die Gelenkfläche des Oa sacmm leicht cooyex geformt, die 
Gelenkfläehe des Ob ilei leicht concav. Das Waehsthnm der Knochen 
bedingt aber UnregelmäsBigkeiten der Gestaltung. Im Wesentlichen 
schiebt sieb ein convexer Längswnlst des Darmbeins so vor, dass 

Fig. 4. 




ihm entsprech^d das Kreuzbein eine seichte concave Längsfiirche 
erhält. So entsteht bei Durchschnitten, welche parallel der Ebene des 
Beekeneingangs fallen, eine wellenartige Linie der Gelenkspalte. Die 
restirenden (vordere und hintere) Convesitäten des Os sacmm schei- 
nen sehr verschieden sich auszuprägen. Luschka hebt die vordere 
rinnenartige Vertiefung des Os ilei, Henle umgekehrt die steilere, 
concave ErQmmnng am hinteren Abschnitt der Facies anricnlaris 
des Ob ilei hervor. Wenn man unbekümmert am die leichten Ab- 
weichungen die Dnrehschnitte der Gelenkspalten, parallel dem Becken- 
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eingang: gele^, als gerade Linien anfTasst, 80 convergiren sie etwas 
nach hinten. Die ohrit^rmigen Flächen stehen mithin nicht auf bei- 
den Seiten parallel, sondern convergiren ebenfalls nach hinten. 

Die HaftbUnder des lleo-saeralgelenks zerfallen in Bandfasem, 
welche vom (juerfortsatz des ;>. Lendenwirbels znm hinteren Rand 
des Os ilei ziehen (Ligam. ileo- lumbale), und in Faaem, welche 
zwischen dem Kreuzbein and Darmbein als Ligam. sacro-iliaca aas- 
gespannt sind. Man unten^cheidet von den letzteren ein oberes and 
unteres, ein vorderes und hinteres. Das letztere nmfasst die bedea- 
tenden Bandniasj<(en, welche den Raum zwischen den weit nach hin- 
ten vorspringenden Rändern der Ossa ilei und den hinteren Seiten- 
fluchen des Os sacrum ausfüllen. Diese Bandmassen werden auch 
als Ligam. vaga (Fig. 4 L v) bezeichnet. Ihre Mächtigkeit in der 
Richtung von vorn nach hinten kann einige Gentimeter betragen. 

§ 4. Die Bowogiing der Beckengelenke. 

Zu den Bemerkungen ttber die mechanische Bedeutung des 
Beckens (§ 1) ist in Betreff der Bewegung der einzelnen Becken- 
tbeile aneinander wenig hinzuzufügen. Obgleich theoretisch bei der 
Anordnung der Gelenkspalten Bewegungen einer Beckenhälfte gegen 
die andere Beckenhälfle einschliesslich des Kreuzbeins um quere 
Axen möglich erschienen, wobei im Schoossgelenk die Fläche der 
bewegten Beckenhälfte nach unten, im Ileo-sacralgelenk die Fläche 
dieser Hälfte nach unten gleitend sich bewegen würde, so sind doch 
alle umfangreichen Bewegungen schon durch die Straffheit und 
Mächtigkeit der Bandmassen ausgeschlossen. Schon im § 1 wurde 
der Horizoutalschub bei Belastung des Beckens durch das Rumpfge- 
wicht hervorgehoben. Derselbe würde die Gelenkflächen der Ossa 
pubis auseinanderziehen; doch kann diese Bewegung, wenn man 
auch von der Festigkeit der Bandmassen der Symphysis pubis ab- 
sehen wollte, schon deshalb nur eine sehr geringfügige sein, weil 
die verschränkten Flächen des Ileo sacralgelenks nicht gestatten, dass 
die entsprechende Beckenhälfte der Bewegung folgt. Doch zeigt 
auch das Ileo-sacralgelenk bei Belastung des Beckens durch das 
Rumpfgewicht, wie H. Meyer nachwies, eine Spur von Bewegung. 
Allerdings ist die Verscbränkung der unregelmässig geformten Ge- 
lenkflächen dieser Gelenkverbindung (§ 3) so eigenthümlich, dass, 
wie Henle es ausdrückt, bei aufrechter Haltung im hinteren (oberen) 
Theil des Gelenks das Kreuzbein auf dem Hüftbein, im vorderen 
(unteren) Theil des Gelenks das Hüftbein auf dem Kreuzbein ruht; 
aber trotzdem sinkt das Kreuzbein bei aufrechter Stellung und Rumpf- 
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belastung etwas nach unten. Dieser Bewegung wird durch die Liga- 
menta yaga bald ein Ziel gesetzt; ihre Spannung bedingt, dass die 
hinteren Ränder der Hüftbeine etwas zusammentreten, nach H. Meyer's 
Versuchen um t— 2 Mm., und dann das Kreuzbein fest zwischen sich 
klemmen. Die mächti^n Ligam. yaga verhüten auch, dass das 
Kreuzbein, dessen vordere Fläche etwas breiter ist, als die hintere 
(vergl. über Convergenz der Flächen der Facies auriculares § 3), 
nicht in die Höhlung des kleinen Beckens durch die Belastung vor- 
gedrängt wird. Nur im Zustand physiologischer (Gravidität) oder 
pathologischer (Rachitis , Osteomalacie) Erweichung der Bänder, 
Knorpel und Knochen treten Verschiebungen der Beckenabschnitte 
zu einander ein, welche schmerzhaft empfunden werden. Auf solche 
Zustände wird indessen die nachfolgende Darstellung pathologischer 
Verhältnisse der Beckengelenke nicht Bezug nehmen, weil sie ausser- 
halb des Bereichs chirurgischer Beobachtung liegen. 

§ 5. CoDgenitale StöruDgen der BeckeDgelenke. 

Eine eigenthümliche congenitale Störung der Beckengelenke stellt 
die Diastase der Ossa pubis bei congenitaler Bauchblasenspalte (Ek- 
topia s. Exstrophia vesicae, Prolapß der hinteren Blasenwand) dar. 
Zwischen den beiden horizontalen Aesten der Ossa pubis liegt ein 
Raum von verschiedener Breite, in welchen man bei Erwachsenen 
in der Regel einige JFinger einlegen kann. An der Stelle der Sym- 
physe liegt eben die Spalte der vorderen Bauch- und Blasenwand. 
Man darf wohl annehmen, dass mindestens vor der 10. Fötal woche, 
in welcher Luschka schon die Anlage des Schoossgelenks deutlieh 
erkannte, wahrscheinlich noch viel früher durch unregelmässige Ent- 
wicklung der Harnblase, resp. der Allantois die Skeletentwicklung 
gestört wird. Diese Annahme setjt freilich ein Entgegenwachsen 
der beiden Beckenhälften mit ihren vorderen Abschnitten im Sinne 
Bruch 's (vergl. § 2) für einen frühen Zeitraum der Entwicklung 
voraus. Man kann aber auch an eine primäre Hemmung in der Ent- 
wicklung der Bauchplatten und des Beckengerüsts denken, und 
würde die Blasenspalte dann als Folge dieser Hemmung aufzufassen 
«ein. Ein praktisches, d. h. therapeutisches Interesse bietet die 
Diastase der horizontalen Aeste der Ossa pubis nicht dar; eine nen- 
nenswerthe Functionsstörung ist mit derselben nicht verbunden, und 
deshalb hat wohl noch Niemand daran gedacht, den Knochenspalt 
^twa durch üeberpflanzung von Periostlappen zu überbrücken oder 
überhaupt nur therapeutisch zu berücksichtigen. 

Eine andere congenitale Störung des Beckens, nämlich das Aus 
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bleiben der Entwicklung des Acetabulums bei Luxatio congenita 
femoris wurde schon im II. Theil § 233 erwähnt. Ebenso geschah 
schon der ausbleibenden Spaltbildung entsprechend den Verbindungen 
der beiden Beckenhälften und ihren Verbindungen mit dem Kreuz- 
bein bei Gelegenheit der Beschreibung ihrelf normalen Entwicklung 
(§ 3) genügend Erwähnung. Auch sind solche Fälle mehr interessante 
anatomische Befunde, als eigentliche Krankheiten, weil keine Fnnc- 
tionsstOrung mit dieser mangelhaften Gelenkentwicklung verbunden ist. 

§ 0. Frequenz der Entzündung der Beckengelenke. Entzündung des 

Schoossgelcnks. 

Bei der Seltenheit der entzündlichen Erkrankungen der Becken- 
gelenke ist es schwer, über die relative Häufigkeit des Auftretens 
der Entzündung in dem einen und dem anderen Gelenk etwas aus- 
zusagen. Jedoch scheint es mir kaum zweifelhaft, dass bei Ausschluss 
der puerperalen Entzündungen, welche mit der Symphysis pubis in 
besonderer Beziehung stehen, die Zahl der Entzündungen der Ileo- 
sacralgelenke die Zahl der Entzündungen des Schoossgelcnks bei 
weitem überwiegt. Der Schutz, welchen die Synovialhäute der Becken- 
gelenke von Seiten der umgebenden Bänder geniessen, sowie die ge- 
ringe räumliche Ausdehnung der Synovialis erklären hinreichend die 
absolute Seltenheit der Entzündungen der Beckengelenke. Da jedoch 
die Synovialis des Ileo-sacralgelenks räumlich viel ausgedehnter ist, 
als die Synovialis des Schoossgelcnks, und da das Ileo-sacralgelenk 
von viel grösseren Massen markreichen Knochengewebes umgeben 
ist, so bedarf das relativ häufigere Auftreten der Entzündung im Ileo- 
sacralgelenk keiner weiteren Erklärung. 

Die Gravidität kann zu verschiedenen Störungen des Schooss- 
gelcnks führen, von welchen wenigstens ein Theil zu den Entzün- 
dungen gerechnet werden muss. Die Fluxion, welche bei der Gra- 
vidität zu allen Theilen der Genitalsphäre stattfindet, führt auch an 
dem Schoossgelenk zuweilen zu einer serös-«- synovialen Exsudation 
von beti'ächtlichem Umfang. Es wurde schon erwähnt, dass unter 
dem Einfluss der Gravidität die Synovialhöhle sich bis zur Breite 
eines Ctm. und noch darüber hinaus anfüllen kann. Fordyce Bar- 
ker ^) hat neuerdings daraufhingewiesen, dass ein besonderer Tief- 
stand des Kopfs während der Schwangerschaft durch Gompression 



1) New-York med. Record. 1870. Jan. 1. Vergl. Virchow's Jahresber. d. 
Fortschr. d. ges. Medicin. 1870. Bd. 2. S. 527. 
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der Venen und durch venöse Stase ein Oedem der benachbarten 
Theile und hierdurch eine Relaxation der Symphyse bedingen könne. 

Wenn nun auch diesen Vorgängen ein echt entzündlicher Cha- 
rakter nicht zukommt und geringfügige Vorgänge dieser Art ohne 
Zweifel kaum bemerkbar sind, so knüpft doch wohl eine nicht ganz 
seltene und dabei zweifellos entzündliche Erkrankung an diese serös- 
exsudativen Vorgänge an. Ich meine die puerperalen Vereiterungen 
des Sehoossgelenks. In den meisten Fällen dieser Art darf man an- 
nehmen, dass es sich um metastatische Eiterungen in Folge von 
Puerperalfieber handelt. Ein septisches Fieber, etwa von einer Endo- 
metritis oder Parametritis septica abhängig, wird auf den im I. Theii 
(§ S8) geschilderten Wegen entzündungserregende Irritamente durch 
das Blut auch zur Synovialis des Sehoossgelenks gelangen lassen, 
und wenn hier schon exsudative Processe im Gang sind, so wird 
eine Ansiedelung der Irritamente und eine Steigerung des Processes 
bis zur Eiterung leicht begreiflich sein. Die Prognose solcher Fälle 
von puerperaler Eiterung des Sehoossgelenks ist natürlich von der 
Prognose der fieberhaften Processe und der sie bedingenden Entzün- 
dungen des Genitalapparats abhängig. Die Abscesse kommen am 
gewöhnlichsten an dem Mons veneris zur Oberfläche; seltener scheinen 
sie längs der Insertion der Mm. recti oder der kleinen Mm. pyrami- 
dales eine Strecke weit nach oben fortzuschreiten, um dann erst an 
die Oberfläche zu treten. Incision und Drainage ist die selbstver- 
ständliche Behandlung dieser Abscesse, deren Heilung wenigstens 
mechanische Schwierigkeitea bei der einfachen Form der kleinen 
Gelenkhöhle nicht im Weg stehen. 

Auch bei nicht puerperalen sonstigen Wundfiebern, welche zur 
Bildung entzündlicher Metastasen fllhren (vergl. I. Theil § 88), habe 
ich einige Male bei Obductionen Eiter in dem Schoossgelenk gefun- 
den. Wie erscheinungslos gerade diese Eiterungen sich entwickeln 
können, wurde schon früher (I. Theil § 119) hervorgehoben. Es 
wird dadurch begreiflich, dass man metastatische Eiterungen an sonst 
wenig beachtenswerthen Gelenkyerbindungen (vergl auch über Me- 
tastasen am Sterno-claviculargelenk) häufig erst an der Leiche durch 
die Obduction erkennt. 

Suppurative Entzündungen des Ramus horizontalis Ossium pubis 
werden gelegentlich, aber auch recht selten beobachtet; es bedarf 
keiner weiteren Erörterung der secundären Betheiligung des Gelenks 
in solchen Fällen (vergl. I. Theil § 79). Der eitrigen Periostitis und 
Myelitis der Knochensubstanz kann eine Sequesterbildung folgen und- 
solche Sequester haben deshalb eine Art Berühmtheit erlangt, weil 
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sie in einigen Fällen durch Fortschreiten der Eiterung auf die vordere 
Blasenwand in die Höhle der Blase gelangten und den Kern für 
Blasensteine abgaben. 

Eine eigenthümliche Beweglichkeit des Schoossgelenks kann 
nach Gravidität zurückbleiben und für lange Zeit die Beschwerde 
eines unsicheren, etwas schmerzhaften Ganges bedingen. In solchen 
Fällen werden comprimirende Apparate empfohlen; das Umwitikeln 
des Beckens mit elastischen Binden (Gummibinden) wäre wohl das 
Einfachste und jedenfalls ein zweckmässiges Verfahren. 

§ 7. Die Entzündungen des Ileo-sacralgelenks. 

Diese Entzündungen sind nicht nur häufiger als die des Schooss- 
gelenks (vergl. Anfang des § ü) sondern auch wichtiger wegen der 
grösseren Ausdehnung der Synovialis. Von geringfügigem Interesse 
sind die metastatischen Eiterungen, welche denen des Schoossgelenks 
sehr analog sind; da auch das Ileo-sacralgelenk von einer Verletzung 
inter partum betroffen werden kann (§ 9), so ist die Entwicklung 
der metastatischen Abscesse bei Puerperalfiebern auch in diesen Ge- 
lenkverbindungen des Beckens wohl begreiflich. 

Ohne Zusammenhang mit Gravidität und Entbindung wird je- 
doch das Ileo-sacralgeleuk auch von andersartig bedingten Entzün- 
dungen nicht ganz selten befallen.' Zuweilen sind es Quetschungen 
der Ileo-sacralgegend, zuweilen ist es die scrofulöse und tuberculöse 
Störung der Constitution (I. Theil § 98—104), welche die Entzün- 
dung bedingen. Dass auch bei Gonorrhoe metastatische Entzündung 
des Sacralgelenks vorkommt, ist von Delens^ betont worden, 
welcher vier Fälle von dieser Art der Erkrankung erwähnt. In man- 
chen Fällen lässt sich überhaupt kein ätiologischer Aufschluss ge- 
winnen. Die relative Häufigkeit der Erkrankung hat derselben auch 
einen besonderen Namen gegeben, Sacro-coxalgie^), eine Bezeich- 

1) De la sacro - coxalgie. Paris. Delahaye. 1872. Diese Monographie stützt 
sich auf ein Material von zahlreichen Beobachtungen. Von denselben werden 20 
im Detail mitgetheilt. Die Statistik, welche Del ans zusammenstellt, ergiebt, dass 
das Alter von 20—35 Jahren für diese Krankheit prädisponirt ist, während sie 
bei Kindern nur selten beobachtet wurde. Unter 27 Fällen betreffen IH Männer, 
11 Frauen, von denen übrigens nur 5 im nicht-puerperalen Zustand erkrankten. 
Hiernach wäre das männliche Geschlecht für die Entzündung der Ileo-sacralge- 
lenke mehr disponirt als das weibliche. — Das Literaturverzeichniss , welches 
Delens in seiner Monographie zusammenstellt, ist zwar nicht ganz vollständig, 
aber doch sehr reichhaltig. 

2) Das früher von einzelnen Schriftstellern gebrauchte Wort „Sacrarthrocace" 
ist mit Recht aufgegeben worden. 
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nung; welche besonders von französischen Autoren oft gebraacht 
wird. Die Möglichkeit der Verwechslung mit Gozalgie (Coxiüs, 
Hüftgelenkentzündung) wird durch das Aflfixum „Sacro" beseitigt, 
und wenn wir statt nStlgie"" diejenige Endung bilden, welche Überall 
die entzündlichen Processe kennzeichnet, so erhalten wir den zutref- 
fenden Namen „ Sacro-coxitis ". Wie die Coxitis selbst, nmfasst auch 
die Sacro-coxitis verschiedene Entzündungsformen, und zwar primär- 
osteale und primär- synoviale (vergl. IL Theil § ISG) mit ihren ver- 
schiedenen Ausgängen. 

Die primär- synovialen Entzündungen sind bei der Sacro-coxitis 
wahrscheinlich häufiger als die primär -ostealen, doch gehört eine 
Betheiligung der Knochensubstanz zu den gewöhnlichen Erscheinun- 
gen, wenn man die flächenhafte secundäre Myelitis, welche der Oe- 
lenkentztindung folgt, mit hierhin rechnet. Die exsudativ-seröse Form 
der Sacro-coxitis ist selten ausgeprägt; die relativ straffe Synovial- 
höhle mit den umgebenden festen Bändern bietet der Exsudation 
Widerstand. Die gewöhnlichste Form ist die Form der Synovitis 
granulosa (fungosa) mit Parasynovitis (I. Theil § 61 u. 64). Langsam 
entwickelt sich aus der Granulationsbildung eine Eiterung und die 
eiterige Schmelzung der Gewebe bedingt Abscessbildung, welche ver- 
schiedene Wege gehen können. 

Bei der bedeutenden Breite und Festigkeit der Ligam. vaga (§ 3) 
sollte man denken, dass eine Wanderung der Eiterung direct nach 
hinten kaum eifolgen könne; indessen ist es keineswegs selten, dass 
der Abscess der Sacro-coxitis auf geradem Weg nach hinten unter 
die Haut tritt. Die granulirende Entzündung erweicht die starren 
Bandmassen in ihrem Fortschreiten zu einem weichen gefässreichen 
Gewebe und bahnt so flir die Eiterung den Weg. Vielleicht hängt 
es gerade von dem Fortschreiten der Granulationsbildung mehr, als 
von der Eiterung selbst, ab, ob die Eiterung nach innen oder nach 
aussen perforirt. Sobald die Eiterung unter langsamer Durchbrechung 
des Ligam. sacro-iliac. antic. in die Höhle des kleinen Beckens ge- 
langt ist, so kann sie .von da ab verschiedene Wege verfolgen. Man 
hat die Perforation der Eiterung in das Rectum und die Entleerung 
des Eiters per anum beobachtet. Auch im pararectalen Bindege- 
webe kann sich die Eiterung senken und im Gavum ischio- rectale 
an die Hautoberfläche treten, ähnlich den Abscessen, welche die Bil- 
dung einer Fistula recti vorbereiten. Ferner kann diese Eiterung 
auch in der Incisura ischiadica nach aussen treten. Hier gelangt sie 
unter den M. glutaeus maximus und die Fistelgänge, welche aus 
solchen Abscesswanderungen entstehen, münden dann am unteren 
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Rand des M. glutaeus bis zu dem Oberschenkel hin. Aach kann 
die Eiterung die Scheide des dicht Aber die Articalatio sacro-iliaca 
verlaufenden M. psoas perforiren und dann in der Psoasscheide gegen 
das Ligam. Pouparti verlaufen. Die Erörterung der Entzündungen 
der Wirbelsäule wird uns auf die Interessen der Psoasabscesse zu- 
rttckführen. Endlich kann auch die Eiterung vom Ueo-sacralgelenk 
nach oben an die Vorderfläche der Lendenwirbel sich verbreiten, 
wie von Erichsen und Courty beobachtet wurde. 

§ S. Diagnose, Prognose, Therapie der Sacro-coxitis. 

Der Hinweis auf die Variationen im Verlauf der Eiterung genügt 
schon, um von der Schwierigkeit der Diagnose in einzelnen Fällen 
eine Anschauung zu gewähren. Ein Abscess, welcher direct nach 
hinten perforirt und schon in der Lage genau dem Ileo-sacralgelenk 
entspricht, gestattet wohl eine leichte und bestimmte Diagnose; aber 
Fistelöffnungen, welche fern von dem Ausgangspunkt der Entzündung 
liegen, und Fistelgänge, welche wegen ihres geknickten Verlaufs die 
Sonde nur ein Stück weit eindringen lassen, können in der Dia^ose 
leicht irre führen, zumal da die Anschwellungen in der Gegend des 
Ileo-sacr^lgelenks selbst zur Zeit der Untersuchung, d. b. in späteren 
Phasen der Erkrankung, längst verschwunden sein können. Wenn 
beispielsweise die Fisteln am unteren Rand des M. glutaeus max. 
ausmünden, so ist eine Verwechslung zwischen Coxitis und Sacro- 
coxitis möglich, so fern auch beide Gelenke von einander liegen; 
die Täuschung liegt hier um so näher, da die Eiterung unter dem 
Glut. max. auch bei Sacro-coxitis eine Rotation der unteren Extre- 
mität nach aussen bedingt, eine Erscheinung, welche auch dem ersten 
Florescenzstadium der Coxitis zukommt (U. Theil § 195). Wie man 
nun im einzplnen Fall zur Feststellung der Diagnose sich helfen 
muss, lässt sich im Allgemeinen nicht wolil bestimmen; sorgfältige 
Prüfung der Functionsstörung, Sondirung der Fistelgänge, genaue Be- 
tastung der Gegend des Ileo-sacralgelenks, Untersuchung per rectum, 
welche eine Betastung der Vorderfläche des • Ileo - sacralgelenks ge- 
stattet, müssen in erster Linie empfohlen werden. Heath*), welcher 
sich neuerdings mit den klinischen Interessen der Sacro-coxitis ein- 
gehend beschäftigt hat, hebt hervor, dass ein Druck der beiden 
Beckenhälffcen gegeneinander und ebenso das Klopfen auf den Darm- 
beinkamm bei dem- Kranken eine schmerzhafte Empfindung hervor- 
ruft. Die Schmerzen sind jedoch nicht immer auf das Ileo-sacralgelenk 



1) British med. Journ. 16. Decb. 1876. 
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localisirt, sondern strahlen zuweilen, wie Delens hervorhebt, nach 
dem Oberschenkel, bis zum Knie aus, analog den Enieschmerzen 
der Coxitis. Je nach den Wegen, welchen die Eiterung folgt, kann 
eine Verwechslung mit Fistula recti, mit Senkungsabscessen aus- 
gehend von der Wirbelsäule , mit Coxitis , mit Caries der Becken- 
knochen u. s. w. in Frage kommen. 

Die Prognose darf nur in den leichten Fällen der Sacro-coxitis, 
welche einer Contusion folgen, günstig gestellt werden. Alle granu- 
lirende Entzündungen des Ileo-sacralgelenks sind schon bedenklich 
durch die Häufigkeit der scrofulös-tuberculösen Basis, auf welcher 
sie sich entwickeln; jede Eiterung ist selbstverständlich lebens- 
gefährlich. 

Den Werth der Carbolinjectionen bei der granulirenden Sacro- 
coxitis habe ich bei der relativen Seltenheit der Erkrankung noch 
nicht eingehend prüfen können. Doch halte ich für die noch nicht 
vereiterten Formen diese Behandlung für die richtigste und jeden- 
falls für unbedenklich. Die alte Behandlung mit Gegenreizen, die 
übliche Jodtinctur u. s. w., mag immerhin versucht werden. Fran- 
zösische Chirurgen haben das Ferrum candens als Gegenreiz empfoh- 
len; doch sind diese Hautverbrennungen aus den im I. Th. § 159 
angeführten Gründen verwerflich. Mit dem Manifestwerden der 
Eiterung tritt die Nöthwendigkeit einer thatkräftigen Behandlung 
ein. Abscesse, welche direct nach hinten perforiren, werden unter 
Spray geöffnet, die kranken Granulationen werden mit dem scharfen 
Löffel entfernt und die Drainage mit aseptischem Verband muss das 
übrige leisten. Schwieriger wird die Aufgabe bei langen Fistel- 
gängen, welche auf verschlungenem Pfad erst zum primären Krank- 
heitsherd leiten. Hier muss man von aussen her spalten, durch 
Untersuchung der Fistelgänge mit dem Finger ihren Weg und die 
passende Stelle ftlr Gegenöffnungen ausmitteln, drainiren, auskratzen 
u. 8. w. Solche Unternehmungen sind nicht nur technisch schwierig, 
sondern auch unsicher im Erfolg, weil die definitive Heilung bei 
dem Zurücklassen einer kleinen Partie kranker Granulationen in 
der Tiefe ausbleiben kann. Dann muss dasselbe Unternehmen noch 
einmal wiederholt werden. Doch werden solche Eingriffe sehr gut 
vertragen und bringen, wenn ihr Nutzen auch im einzelnen Fall 
einmal sehr geringfügig ist,* doch wenigstens keinen Schaden. Buhige 
Lage ist immer empfehlenswerth. Formelle Resectionen des kranken 
Gelenks sind wohl überflüssig; bei Betheiligung der Knochen am 
entzündlichen Process kann es sich neben der Incision doch nur um 
ein Auskratzen der erweichten Knochensubstanz handeln. 

Hu et er, Gelenkkrankheiten. 2. Aufl. 3. 2 
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Zoi* Sicberung der Ruhestellung empfiehlt Heath das Anlegen 
fester Gürtel^ mit Pelotten an der Regio pubica und Perinealriemen ; 
die Gtlrtei sollen das Becken fixiren und werden durch die Perineal- 
riemen in ihrer Lage erhalten. Mir ist es zweifelhaft, ob auf diesem 
mechanischen Weg eine besonders grosse Wirkung zu erzielen ist 
Elastische Binden mit WatteunterfUtterung müssten etwas ähnliches 
auf einfacherem Weg leisten. Französische Schriftsteller empfehlen 
die Lagerung in den Bonnet'schen Drahtkorb, sowie die Anlegung 
eines von Verneuil für die Behandlung der Coxitis empfohlenen Ap- 
parates, welcher aus Beckengürtel und Oberschenkelschienen besteht. 
• Der tödtliche Ausgang einer suppurativen Sacro-coxitis wird ge- 
wöhnlich durch eine der Allgemeinstörungen bedingt, welche lang- 
dauernden Knochen- und Gelenkeiterungen folgen, besonders Tuber- 
culose und amyloide Degeneration der Unterleibsorgane (vgl. I. Th. 
§ 135 u. 136). 

§ 9. Die Luxationen der Beckengelenke. 

Die Geringfügigkeit der normalen Bewegungen in den Becken- 
gelenken, zusammen mit der Festigkeit der Gelenkbänder, erklärt 
hinlänglich die Seltenheit der Luxationen. Besonders schwierig ist 
die Vorstellung, dass eine von aussen auf den Beckenring einwir- 
kende Gewalt eine Luxation hervorrufen könne; denn die Festig- 
keit der Bänder giebt der Festigkeit der im Dickendurchmesser nur 
massig entwickelten Beckenknochen gewiss nichts nach. Es wird 
demnach die von aussen einwirkende Gewalt den Knochen brechen, 
aber nicht luxiren. Hierzu kommt noch die Noth wendigkeit, dass 
zur Verschiebung der Flächen eines Gelenks noch die Lockerung 
in einem anderen Gelenk oder eine begleitende Fractur erforderlich 
ist. Höchstens kann bei der etwas grösseren Excursion in den Ileo- 
sacralgelenken eine geringe Verschiebung im Schoossgelenk eintreten, 
ohne dass in beiden eine Luxation erfolgt; aber eine Luxation in 
dem Ileo-sacralgelenk kann kaum erfolgen, ohne dass gleichzeitig 
die Symphysis pubis sich löst oder eine Verticalfractur den betreffen- 
den Theil des Beckenrings trennt. So beobachtete Salleron i) zwar 
eine Luxation eines Ileo-sacralgelenks ohne Betheiligung der Sym- 
physis pubis, und zwar mit Dislocation des Os ilei nach vorn vor 
das Kreuzbein; aber Malgaigne konnte aus der ganzen älteren 
Literatur nur vier Fälle von isolirter Luxation des Ileo-sacralgelenks 



l) Luxätions traumatiques du bassin. Arch. g^n^ral. de M^dec. 1871. Vol. 2. 
p. 34—96. 
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zusammenstellen und in allen diesen Fällen lag gleichzeitig eine 
Fractur des Ram. horizont. ossis pubis, sowie des Kam. ascend. 
ossis ischii vor. Man unterscheidet nun gleichzeitige Luxation eines 
Ileo-sacralgelenks und der Symphysis pubis auf der einen Seite 0, 
die Luxation beider Ileo-sacralgelenke 2), resp. Luxation des Kreuz- 
beins aus seinen beiden Verbindungen andrerseits. Wenn man jedoch 
berücksichtigt y dass es sich hierbei mehr um ein Auseinandergehen 
ebener Flächengelenke, also mehr um eine Diastase, als um eine 
Abhebelung der Gelenkflächen von einander handelt, so stehen diese 
Luxationen der Beckengelenke den Fracturen näher, als den Luxa- 
tionen. Sicher begegnet man bei der Reposition dieser Verletzungen 
keinen anderen Schwierigkeiten, als bei den Beckenfracturen, und 
bei der Retention denselben Schwierigkeiten, wie bei diesen. Auch 
die begleitenden Verletzungen der Weichtheile des Beckens, welche 
oft nicht minder wichtig sind, als die Verletzung des Skelets, sind 
dieselben bei Fracturen und Luxationen. Demgemäss halte ich mich 
flir berechtigt, an dieser Stelle auf das Capitel über Beckenfracturen 
in den Lehrbüchern der speciellen Chirurgie zu verweisen. 

Der Act der Entbindung begünstigt in doppelter Weise die 
Entstehung der Luxationen der Beckengelenke; einmal erleichtert die 
Auflockerung der Gelenkverbindungen, welche während der Schwanger- 
schaft eintreten kann, die traumatische Diastase, und andrerseits wird 
ein starker Kindskopf, besonders wenn er mit einer Zange gewaltsam 
herausgezogen wird, die Verbindungen leichter trennen, als eine von 
aussen wirkende Gewalt. Der letzteren gegenüber stellt der Becken- 
ring eine gewölbartige Construction dar, deren Bestandtheile, die Kno- 
chen, in den Gelenkverbindungen nur um so fester zusammengedrückt 
werden. Das Durchpressen des Kindskopfes aber, als eine von innen 
nach aussen wirkende Gewalt, hebt die Bestandtheile des Gewölbes 
auseinander; dieser Gewalt gegenüber ist von vornherein die Gewölbs- 
construction ohne Nutzen und ohne anderen mechanischen Wider- 
stand, als ihn die Bänder gewähren. So fällt unter der überhaupt 



1) S alleren erwähnt eine solche Beobachtung von d'Enaux, eine zweite 
von Parmentier und schildert eine dritte eigene Beobachtung. 

2) Salier on citirt hierfür eine Beobachtung von Foucher, zwei unsichere 
Fälle von Gibson und Harris; endlich zwei Fälle von Trennung aller drei 
Symphysen, beobachtet von Thouvenel und Dolbeau. Hierzu würde der unten 
erwähnte Fall von Dubreuil kommen. Alle übrigen Fälle, welche S alleren 
in der Literatur fand, waren mit Fracturen complicirt. Wer sich über die Details 
der Angelegenheit der Beckenluxationen unterrichten will, dem sei die Arbeit 
S alleren 's zur Leetüre empfohlen. 

2* 
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kleinen Zahl der Luxationen der Beckengelenke die überwiegende 
Mehrzahl in das Gebiet der geburtshUlf liehen Praxis; hier sind 
mehrere Fälle notirt, in welchen alle drei Gelenke auseinander wichen 
und an der Symphysis pubis ein Spalt bis zu 5 Ctm. Breite eintrat 
(A d a m s 0). D u b r e u i P) beobachtete freilich nach Ueberfahren 
Luxation der drei Gelenke mit zwei Fractnren, so dass hierdurch 
die Leistungen der Geburtshelfer noch tibertroffen werden. 

Vereiterungen können den Luxationen während des Paerperiums 
folgen und werden hiervon mehrere Fälle erzählt. Die mechanischen 
Hülfen gegentiber den Diastasen, wenn im übrigen Genesung erfolgt, 
sind dieselben, welche schon im Schluss des § 8 erwähnt wurden. 



Auf die dunkelen und seltenen Affectionen der Sacro-coccygeal- 
gelenke soll hier nicht eingegangen werden. Wenn auch hier Ent- 
zündungen und luxations-ähnliche Verschiebungen beobachtet werden, 
so vermag ich doch tiber dieselben nichts anderes auszusagen, als 
was sich aus den allgemeinen Schilderungen des L Theils ohne 
Schwierigkeit ableiten lässt. 



ZWEITES CAPITEL. 
Die Wirbelsaule. 

A. Anatomie und Physiologie der Wirbelsäule. 

§ 10. Anatomische Zusammensetzung der Wirbelsäule. 

Die Wirbelsäule ist derjenige Theil des Skelets, welcher am 
frühesten bei der fötalen Entwicklung auftritt. Die erste Anlage 
derselben erkennt man in dem Auftreten der ürwirbelplatten, welche 
neben der Chorda dorsalis sich entwickeln. Wie nun die Wirbel- 
säule die frühest entwickelte Skeletstütze darstellt, so erfüllt sie 
auch für die spätere Zeit und für alle Phasen der Entwicklung den 
Zweck, als fester Skeletstab 4en übrigen Theilen des Skelets, dem 
Kopf, dem Schulter- und Beckengürtel mit den dazu gehörigen Extre- 
mitäten, endlich auch noch dem Brustkorb zur Stütze zu dienen. 
Die Wirbelsäule ist, so zu sagen, das feste Centrum des Skelets; 
so erscheint sie noch besonders deutlich am Neugeborenen, wo die 



1) Boston med. a. surg. Journal. 1876. Juli. 

2) Gaz. des höp. Septbr. 1871. (Vgl. Virchow's Jahresberichte. 1871. Bd. n. 
S. 387.) 
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kurzen Extremitäten in gebeugten Stellungen der Wirbelsäule an- 
liegen. Die später bedeutendere Längenentwicklung der Extremitäten, 
die später mehr gestreckte Gewohnheitsstellung der einzelnen Extre- 
mitätenabschnitte lässt dieselben dann unabhängiger von dem Central- 
stab der Wirbelsäule erkennen. 

Wäre nun die Wirbelsäule absolut starr und unbeweglich, so 
würde sie wieder der ihr bei dem Gehen und Stehen zufallenden 
Function, den Kopf, Schultergürtel und obere Extremitäten, sowie 
den Brustkorb mit seinen Organen und die direct und indirect an 
der Wirbelsäule aufgehangenen Unterleibsorgane zu tragen, nur in 
mangelhafter Weise entsprechen können. Sie bedarf eines gewissen 
Maasses von Elasticität, um durch die elastischen Kräfte die drücken- 
den, dehnenden und zerrenden Wirkungen auszugleichen, welche die 
von ihr getragenen -Körpertheile auf ihre Gestalt ausüben. 

Den elastischen Kräften kommen dann noch die muskulären 
Kräfte zur Hülfe; und wenn bei dem Gehen und Stehen die Be- 
lastung der Wirbelsäule ihr eine gewisse Stellung, welche wir noch 
genauer kennen lernen werden, aufzwingt, so wird sie durch ihre 
elastischen Kräfte und durch die Kräfte der Muskeln, welche sich an 
sie befestigen, befähigt, jene Belastungsstellnng wieder bis zu einem 
gewissen Maass auszugleichen. 

Die Biegsamkeit und Elasticität der Wirbelsäule wird durch ihre 
Gliederung in 24 Wirbel und durch die Zwischenlagerung von elastisch- 
biegsamen Verbindungen zwischen Je zwei Wirbel bedingt. Eine 
Ausnahme machen in dieser Beziehung nur die beiden obersten 
Halswirbel, welche unter sich und mit dem Kopf durch vollständig 
ausgebildete Gelenke mit sehr freier Bewegung verbunden sind und 
deshalb in Betreff des Charakters ihrer Bewegungen einer besonderen 
Untersuchung unterzogen werden müssen. Vom zweiten Halswirbel 
abwärts geschieht die wesentliche Verbindung zwischen je zwei 
Wirbeln durch die Zwischenwirbelbandscheiben; ihr Einfluss 
auf den Charakter der Bewegungen der Wirbelsäule ist, wie ich zeigen 
werde, sehr bedeutend und auch ihre entwicklungsgeschichtliche 
Stellung wird uns noch beschäftigen müssen. Während die Zwischen- 
wirbelbandscheiben die Verbindung zwischen den Wirbelkörpem 
herstellen, so sind die Wirbelbogen durch die Ligamenta flava seu 
intercruralia mit einander verbunden. Hierzu kommen noch die beiden 
grossen ligamentösen Apparate, welche die vordere und die hintere 
Fläche aller Wirbelkörper als Ligam. vertebr. commun. oderLigam. 
longitudinal. ant. und post. von oben bis unten in einem longitu- 
dinalen Faserzug bedecken. Sie sind, wenn ich so sagen darf, die 
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Läogseinheiten der Wirbelsäule, welche die Qaereinheiten, die ein- 
zelnen Wirbel und die Zwisehenwirbelbandsebeiben in sich ein- 
schliessen. Endlich zählt die beschreibende Anatomie noch allerlei 
andere Bänder, z. B. zwischen den Querfortsätzen der einzelnen 
Wirbel u. s. w., auf, mit welchen der Chirurg jedoch nicht zu 
rechnen hat. 

Auf eine Beschreibung der einzelnen Wirbelformen , der Gestal- 
tung der Wirbelkörper, Wirbelbögen und Wirbelfortsätze an jedem 
Abschnitt der Wirbelsäule glaube ich hier verzichten zu sollen; ich 
wtlrde mit derselben doch nur wiederholen können, was in jedem 
Hand- und Lehrbuch der Anatomie zu lesen ist. Indem ich von 
dem Leser die Kenntniss dieser Formen voraussetzen muss, kann 
ich mich hier nur auf die Bemerkung beschränken, dass die Schwierig- 
keiten, mit welchen der Osteologie-studirende Anfänger bei der 
Einprägung der einzelnen Formen und Namen in sein Gedächtmss 
zu kämpfen hat, sich bedeutend vermindern, wenn er sein Stadium 
auf die entwieklungsgeschichtliche Grundlage stellt. In letzterer Be- 
ziehung tragen die gewöhnlichen Hand- und Lehrbücher der Anatomie 
den wirklichen Interessen, wie mir scheint, nicht genügend Rechnnng; 
und da die Interessen sich auch auf das Gebiet der Pathologie er- 
strecken , so werde ich dieselben , wenn auch nur in den Bruchstücken 
der Entwicklungsgeschichte, welche tllr das Verständniss der Krank- 
heiten der Wirbelsäule von besonderer Bedeutung sind, später berühren 
müssen. Zuvor müssen wir jedoch, getreu der systematischen Dar- 
stellung , welcher wir bei den physiologisch - anatomischen Vorstudien 
zur Pathologie an den einzelnen Extremitätengelenken folgten, die 
Bewegungen der Wirbelsäule einer Untersuchung unterziehen. 

§ 11. Allgemeines über die Bewegungen der Wirbelsäule. 

Bewegungsaxen. 

Wenn ich im Vorhergehenden die Wirbelsäule als einen fest- 
elastischen Stab bezeichnete, so ist in dieser Bezeichnung zwar die 
Beweglichkeit derselben ausgedrückt, aber auch die Geringfügigkeit 
der Bewegungen angedeutet. Eine oberflächliche Betrachtung der 
Bewegungen der Wirbelsäule muss auch zu dem Ergebniss führen, 
dass die Beweglichkeit der Wirbelsäule ungefähr der Beweglichkeit 
eines dünnen Holzstabs entspricht, welcher nach allen Richtungen 
um etwas, aber nur um ein geringes gebogen werden kann. Fasst 
man die Beweglichkeit der Wirbelsäule in diesem Sinn auf, so könnte 
man über die Beweglichkeit der Wirbelsäule höchstens eine phy- 
sikalische Untersuchung anstellen , welche die Gesetze der Biegsam- 
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keit und Elasticität für ihre Längseinbeit zu ermitteln hätte. Anders 
gestaltet sich die Aufgabe vermöge der grossen Gliederung der 
Wirbelsäule in ihre Abschnitte und in die einzelnen Wirbel , welche 
die Abschnitte zusammensetzen. Die einfachste Beobachtung lehrt, 
dass die Beweglichkeit der Halswirbelsäule von der Beweglichkeit 
der Brustwirbelsäule, und jede von ihnen wieder von der Beweg- 
lichkeit der Lendenwirbelsäule sehr verschieden ist. So wird es 
nothwendig, die Bewegungen der einzelnen Abschnitte zu untersuchen, 
und schon die Thatsache, dass die einzelnen Wirbel der genannten 
Abtheilungen verschieden geformt sind, dass die Halswirbel mor- 
phologisch nicht unbeträchtlich von den Brust- und den Lenden- 
wirbeln abweichen, zwingt uns, auch dem Studium der Bewegung 
zwischen je zwei Wirbeln näher zu treten. Die Lehre der Wirbel - 
luxationen legt uns die Verpflichtung, die Bewegung zweier Wirbel 
zu einander zu analysiren, in noch bestimmterer Form auf. Um , 
dieser Pflicht besser genügen zu können, halte ich es flir zweck- 
mässig, die allgemeinen Charaktere, welche den Bewegungen aller 
Wirbel zukommen, zuerst zu schildern und die Bezeichnungen für 
die Arten der Bewegung festzustellen. 

Wo Bewegungen nach allen Richtungen möglich sind, können 
wir uns die Analyse derselben dadurch erleichtem , dass wir uns 
die drei Fundamental- Axen im Baum construiren und von den Be- 
wegungen ausgehen , welche um diese Axen stattfinden. Diese Hülfe 
benutzten wir für die Kugelgelenke (vgl. L Th. § 37) und von ihr 
machten wir besonders am Hüftgelenk und Schultergelenk (vgl. H. Th. 
§ 175 und § 318) Gebrauch. So können wir auch für die Wirbel- 
säule senkrechte, frontale (quere) und sagittale Axen construiren. 
Die Stabform derselben bedingt freilich eine Abweichung von dem 
Schema, welches für die. Kugelgelenke passt; denn nur die senk- 
rechte Axe, entsprechend der senkrechten Stellung der ganzen Wirbel- 
säule, ist eine* einheitliche Axe für alle Wirbel, während wir die 
frontalen und sagittalen Axen, welche senkrecht zu dem Längsstab 
verlaufen, für jeden Querabschnitt desselben besonders construiren 
müssen. Da nun jede Gesammtbewegung der Wirbelsäule sich 
aus den Effecten der Bewegung aller einzelner Wirbel zusammen- 
setzt, so construiren wir für die Bewegung je zweier Wirbel immer 
eine besondere Axe in frontaler, und eine andere besondere Axe in 
sagittaler Richtung. Auf der einzigen senkrechten Axe stehen mithin 
in rechten Winkeln 22 frontale und 22 sagittale Axen (wenn wir 
von den beiden obersten Wirbeln absehen) , aber alle frontale Axen 
sich parallel, und ebenso alle sagittale Axen sich parallel. 
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§ 12. Bezeichnung der Bewegungen der Wirbelsäule. Beugung derselben. 

Sobald man diese schematische Construction der Drehungsaxen 
zulässt , ist es sehr leicht , die zutreffende Bezeichnung der Bewegungen 
zu gewinnen. Wie an den grossen Kugelgelenken der Extremitäten 
nennen wir alle Bewegungen um die frontale Äxe Beugung und 
Streckung (Flexion und Extension) , alle Bewegungen um die sagittale 
Axe Abduction, alle Bewegungen um die senkrechte Axe Rotation 
(Drehung). Vergleicht man die Wirbelsäule mit einem geraden , auf- 
recht stehenden Stab, so hätte man die Wahl, ob man die Biegung 
mit vorderer Concavität Beugung , und dann die Biegung mit hinlerer 
Concavität Streckung oder ob man die leztere Beugung, die erstere 
Streckung nennen wollte. Wir werden aber bei Erörterung der 
entwicklungsgeschichtlichen Vorgänge an der Wirbelsäule sehen , dass 
der ausgebildeten Wirbelsäule eine nach vom concave Hauptkrtim- 
mung zukommt; dann ist sie schon ein gebogener Stab und jede 
Bewegung, welche eine Concavität nach vorn anstrebt, vermehrt 
die Biegung. Wir müssen deshalb diejenige Bewegung der Wirbel- 
säule um quere (frontale Axen), welche die Nasenspitze der Fuss- 
spitze nähert, Beugung nennen, weil durch sie die Wirbelsäule eine 
mehr gebogene Stellung ihres Hauptabschnitts und eine wesentliche 
Verkürzung ihrer Länge erfährt. Der letztere Umstand ist daran 
Schuld , dass wir die bedeutendsten Grade der Beugung der Wirbel- 
säule benutzen, um bei der Ausführung eines Compliments unserer 
Hochachtung einen besonders accentuirten Ausdruck zu geben , welcher 
eventuell bis zum Ausdruck serviler Ergebenheit sich steigern kann. 
Wir verkleinem, indeni wir einen „Diener" machen, unser eigenes 
Ich mittelst Beugung der Wirbelsäule gegenüber der vor uns befind- 
lichen Persönlichkeit; die umgekehrte Streckbewegung der Wirbel- 
säule führt dieselbe wieder in die mehr geradlinige Stellung zurück, 
und die Hemmungen dieser Bewegung, welche wir noch kennen 
lemen werden, finden so früh statt, dass ein, gebogener Zustand mit 
der Concavität nach hinten auch bei extremer Streckstellung nur an 
dem Hals- und am Lendentheil , wo die erwachsene Wirbelsäule schon 
eine gewohnheitsmässige Krümmung mit der Concavität nach hinten 
gerichtet aufweist, und nur in massiger Weisß ausgeprägt wird. Die 
Streckbewegung giebt mithin dem Rumpf eine aufrechte Stellung, 
eine Verlängerang der Wirbelsäule im ganzen , und diese Stellung ist 
im Gegensatz zu dem servilen Ausdruck der Beugung der Wirbel- 
säule der Ausdmck des selbstbewussten, einem anderen gegenüber 
sich gross dünkenden Wesens. Für diese, ich möchte sagen, mi- 



4 
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mischen Leistungen der Wirbelsäule ist ausser der Verktlrzung der 
Wirbelsäule durch Beugung und der relativen Verlängerung derselben 
durch Streckung auch noch der Umstand maassgebend, dass die 
Beugung der Halswirbelsäule die vordere Fläche des Kopfs gegen 
den Boden wendet und damit den Blick von der Umgebung auf den 
Boden lenkt, während die Streckung des Kopfs die Gesichtsebene 
senkrecht stellt und dem Blick einen weiten Raum in der Horizontal- 
ebene verstattet. 

§ 13. Die Abductionsbewegungen der Wirbelsäule. 

Die Abductionsbewegungen wurden früher wohl am häufigsten 
als Seitwärtsbewegungen der Wirbelsäule bezeichnet; sie mtlssen, 
entsprechend den beiden Seiten unseres Körpers, als linksseitige und 
rechtsseitige unterschieden werden. Bei rechtsseitiger Abduction wird 
das rechte Ohr dem rechten äusseren Fussrand genähert, bei links- 
seitiger Abduction geschieht dasselbe mit den genannten linksseitigen 
Partieen. Die Abductionsbewegungen werden ebenfalls bei der Mimik 
in Anspruch genommen, wenn auch in minderem Maasse, als die 
Bewegungen der Beugung und Streckung der Wirbelsäule. So ge- 
schieht beispielsweise bei dem sogenannten Achselzucken, welches 
den Ausdruck des Zweifels begleitet, eine Abduction in der Hals- 
wirbelsäule. Von besonderer Bedeutung sind die Abductionsbewe- 
gungen für die Stellung der beiden Hälften des Schultergürtels, resp. 
der beiden oberen, an jenen Hälften fixirten Extremitäten. Di£Ferenzen 
in der Stellung der Schultergürtelhälften werden durch Abductions- 
bewegungen der Brust- und Lendenwirbelsäule gesteigert, können aber 
auch durch dieselben compensirt werden. Wenn beispielsweise der 
rechte Arm zum Zweck der Ausflihrung sehr kraftvoller Bewegungen 
(z. B. bei dem Fechten) vorbereitet werden soll, so wird durch die 
Muskeln des Schultergürtels die rechte Hälfte desselben nach oben 
gezogen und festgestellt. Nun vermehrt eine linksseitige Abductions- 
bewegung die zweckmässig erhöhte Stellung der rechten Schulter, 
indem sie eine tiefere Stellung der linken, eine höhere Stellung der 
rechten Schulter herbeiführt. Wenn aber die rechte Extremität, statt 
etwa die Hiebwaffe bei dem Fechten von oben nach unten zu führen, 
dazu bestimmt wird, einen schweren Gegenstand von dem Boden 
aufzuheben, so wird die rechtsseitige Abduction der Wirbelsäule mit 
benutzt, um die Hand dem Boden entgegen zu führen. Die Senkung 
des Schul tergtirtels, für sich überhaupt nur im geringen Umfang aus- 
führbar, wäre deshalb nicht zweckmässig, weil die vom Schulter- 
gürtel entspringenden Armmuskeln nur dann kraftvoll wirken können. 
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wenn der Sehnltergtirtel durch Hebung festgestellt wird, und nun 
muss die Abductionsbewegnng der Wirbelsäule die Hebung des Schnl- 
tergürtels compensiren und die Hand dem Boden entgegen führen. 
Solche Beispiele von der Ausnutzung der Bewegungen der Wirbel- 
säule für die Aufgaben des täglichen Lebens sind geeignet, um die 
Aufmerksamkeit des Beobachters auf die wissenschaftliche Analyse 
gewöhnlicher Bewegungen zu lenken; sie erschöpfen nicht die mecha- 
nischen Fragen, welche uns die Bewegungen der Wirbelsäule stellen, 
und sollen nur ein Bild von der Vielseitigkeit solcher mechanischen 
Fragen geben. Uebrigens hat die Wissenschaft in dieser Richtung 
nur wenig geleistet, und mehr die Interessen des Künstlers, als die 
Interessen des Arztes, würden ein näheres Eingehen auf die Analyse 
der gewöhnlichsten, physiologischen Bewegungen der Wirbelsäule 
erfordern. 

§ 14. Die Rotationsbewegungen der Wirbelsäule. 

Die Rotationsbewegungen der Wirbelsäule sind nur in sehr ge- 
ringem Umfang möglich, wenn wir von den Bewegungen .der beiden 
oberen Halswirbel, welche wir als eigentliche Drehwirbel betrachten 
und an die Erörterung der Kopfbewegungen anschliessen werden, 
absehen. Die Configuration der Wirbel macht ausgiebige Rotations- 
bewegungen unmöglich. Trotzdem kann es uns nicht erspart bleiben, 
den Rotationsbewegungen Rechnung zu tragen, weil sie für einige 
Erkrankungsformen der Wirbelsäule nicht unerheblich sind. Bei den 
Bewegungen der Halswirbelsäule werde ich zeigen, dass bei der Be- 
wegung der Halswirbel sich die Rotation mit der Abduction ver- 
binden muss, also eine Theüerscheinung der Abductionsbewegung 
darstellt. Uebrigens hat A. W. Volkmann^) in einer neueren 
Arbeit bei Erörterung der gesammten Drehbewegung des Körpers 
auch die Drehbewegungen der Wirbelsäule eingehender untersucht. 
Volkmann berechnet die gesammte Rumpf- und Kopfdrehung, d. h. 
diejenige Drehung, welche Rumpf und Kopf auf den feststehenden 
Beinen zu machen im Stande sind, auf 147 <> (für jüngere Individuen 
noch um etwa 30 ^ mehr). Hiervon entfallen auf die Beckendrehung 
allein 66 o, auf die Kopfdrehung allein 32 o. Von den noch übrigen 
50 <> kommen auf den kurzen Abschnitt der Halswirbelsäule allein 
21 ö, fast die Hälfte der Drehbewegung der ganzen Wirbelsäule, die 

1) Virchow's Archiv f. pathol. Anatomie. Bd. 56. H. 4. Uebrigens hat früher 
schon E. H. Weber eine ähnliche Analyse der Drehbewegungen versucht (MeckeFs 
Archiv f. Anat. 1827. S. 261. Vgl. Henle's Bänderlehre. S. 21) und gelangte zu 
ähnlichen Ergebnissen. 
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übrigen Drehbewegungen vertheilen sieb auf Bücken- und Lenden- 
wirbelsäule, so dass durchschnittlich jeder Wirbel dieser Abschnitte 
sich gegen seinen Nachbarwirbel um weniger als 2® drehen würde 
— eine minimale Bewegung, welche nicht mehr als eine Wackel- 
bewegung darstellt. 

Aebnliche Bestimmungen für die Bewegungsexcursion in der 
Eichtung der Beugung und Abduction sind zwar an einzelnen Wir- 
belsäulen angestellt (z. B. von den Brüdern Weber und von H. 
Meyer), aber, wie ich glaube, bis jetzt nicht so weit durchgettihrt, 
um gültige Mittelwerthe angeben zu können. Es wird solchen Be- 
stimmungen immer nur ein sehr relativer Werth zukommen, weil die 
individuellen Schwankungen zu bedeutend sind. So fand schon fllr 
die Rotationsbewegungen Volkmann eine Differenz von 3i)^ zwi- 
schen einem alten und jungen Mann, und noch grössere Unterschiede 
würden sich bei den Messungen der Beuge-, Streck- und Abductions- 
bewegungen herausstellen, Sie sind zum Theil durch pathologische 
Altersveränderungen an den Geweben der Wirbel- und Zwischen- 
wirbelbandscheiben bedingt, welche ich noch iin Weiteren berühren 
werde, zum Theil aber auch durch normale Entwieklungsvorgänge. 
Die embryonale Wirbelsäule und die Wirbelsäule der Kinder in den 
ersten Lebensjahren zeigen noch eine bedeutende Beweglichkeit nach 
allen Richtungen, und mit dem Wachsen der Enochenfortsätze, mit 
den Wachsthumsveränderungen an den Zwischenwirbelbandscheiben 
und endlich mit dem Festwerden der Bänder vermindert sich all- 
mählig die Bewegungsexcursion. Die methodische Uebung der ex- 
tremen Bewegungen im kindlichen Alter vermag aber einen grossen 
Theil der Bewegungsexcursion auch fltlr das erwachsene Alter zu 
erhalten; das ist an der Erziehung der Seiltänzer, Kunstreiter und 
ähnlicher Künstler leicht nachzuweisen. Deshalb ist es auch nicht 
zu bezweifeln, dass jugendliche üebungen, z. B. Turnen, und die 
verschiedenen Arten der berufsmässigen Bewegungen auch in weniger 
extremen Lebensstellungen, als es die Stellungen jener Künstler sind, 
eine ungemeine Breite in der Bewegungsexcursion der Wirbelsäule 
bei verschiedenen Individuen bedingen. 

§ 15. Longitudinale Verkürzung und Verlängerung der Wirbelsäule. 

Bei Erörterung der Bewegungen der Wirbelsäule darf noch eine 
Art der Bewegung nicht mit Stillschweigen übergangen werden, 
welche bei den meisten Menschen wohl ausserhalb des Bereiches 
der Willensherrschaft liegt und von passiven Kräften abhängig ge- 
dacht werden muss. Ich meine die geradlinige Entfernung der ein- 
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zelnen Wirbel von einander in der Längsaxe der Wirbelsäule, bedingt 
durch die elastischen Kräfte der central gelegenen, weichen Partieen 
der Zwischenwirbelbandscheiben. Es ist bekannt, dass bei querer 
Trennung von je zwei Wirbeln durch das anatomische Messer, wel- 
ches die horizontale Mittelebene eines Zwischenwirbelbands durch- 
schneidet, der Gallertkeni des letzteren sofort über die Schnittebene 
bedeutend vorquillt. So stellt der Gallertkem ein stark elasti- 
sches Polster dar, welches, zwischen je zwei Wirbel eingeschlossen, 
vermöge seiner Elasticität bestrebt ist, dieselben von einander zu 
entfernen. Die Bänder der Wirbel und die peripheren Schichten der 
Zwischenwirbelbandscheiben leisten dieser Bewegung Widerstand; 
hierzu kommen noch die Contractionen der Muskeln, welche der 
Länge nach zwischen den Wirbeln und ihren Fortsätzen sich aus- 
spannen und endlich die Belastung der Wirbelsäule durch das Kör- 
- pergewicht bei dem Stehen und Gehen. Das letztere Moment scheint 
von besonderer Bedeutung zu sein; denn es ist durch genaue Mes- 
sungen des Abb6 de Fontenu^ festgestellt worden, dass der 
Mensch, wenn er Morgens aufsteht, um etwa 6- Linien grösser ist, 
als er war zu der Zeit, in welcher er Abends vorher zu Bett ging. 
Malgaigne-2) macht freilich darauf aufmerksam, dass die Zunahme 
der Biegungen der Wirbelsäule besonders zu der longitudinalen Ver- 
kürzung derselben durch fortdauernde Belastung beitrage; aber auch 
die Zunahme der Biegung setzt eine stärkere Compression des elasti- 
schen Kerns der Z wischen wirbelbänder voraus. Auch erzählt Mal- 
gaigne, dass der bekannte Polizeispion Napoleon's L, Vidocq, 
in seinen Memoiren selbst berichtet: er habe die Fähigkeit besessen, 
sich um 11 bis 13 Ctm. zu verkürzen. 

Ein längeres Krankenlager jugendlicher Individuen führt wahr- 
scheinlich ebenfalls zu einer erheblichen Verlängerung der Wirbel- 
säule. Es mag keine Täuschung sein, wenn man von einem jungen 
Menschen, nachdem er einen Typhus oder ein acutes Exanthem über- 
standen hat, die Bemerkung macht, er sei während seiner Krankheit 
in wenigen Wochen auffällig gewachsen. Die dauernde Entlastung 
der Zwischenwirbelbandscheiben wird zu einer Expansion ihrer cen- 
tralen elastischen Partieen führen können, welche schliesslich als 
eine definitive Verlängerung der Wirbelsäule in Erscheinung tritt. 
Es ist freilich hierbei nicht zu übersehen, dass febrile Zustände auch 
auf dem Weg der Gewebsreizung zu einer Vermehrung des wirklichen 
Knochenwachsthums den Anstoss geben können. 

1) Vgl. Malgaigne, Traitö d'Anatomie chirurgicale. 2 ^dit. Tom. II. p. 82. 

2) 1. c. Tom. I. p. 16. 



Die Wirbelsäule. 29 

§ 16. Die Bewegungen der Halswirbelsäulc. 

Die Halswirbelsäule zeichnet sich durch eine bedeutende Beweg- 
lichkeit in allen Eichtungen vor den übrigen Abschnitten der Wirbel- 
säule aus. Auch wenn man die Bewegungen zwischen Kopf und 
Atlas , sowie zwischen Atlas und Epistropheus von den Bewegungen 
der Halswirbelsäule abzieht und sie wegen der besonderen Bewegungs- 
mechanismen in den ausgebildeten Gelenken zwischen Occiput, Atlaa 
und Epistropheus als Kopf bewegungen besonders stellt (vgl. Cap. IV.), 
so bleibt doch für das Maass der Bewegungen der Halswirbel vom 
Epistropheus abwärts bis zum 7. Halswirbel ein bedeutender Rest 
übrig. Von der gesammten Beugungsbewegung des Kopfs gegen das 
Becken, welche die Brüder Weber i) auf 245 « (von dem Extrem 
der gestreckten Stellung aus) berechneten, kommen fast zwei Dritt- 
theile, nämlich 161 <>, auf die Halswirbel und auf ihre Gelenkver- 
bindungen mit dem Kopf. Von den Abductionen giebt H.Meyer'-) 
eine Zahlenangabe, indem er die Winkel maass, welche je zwei 
Wirbel, vom Epistropheus abwärts im Sinne der Abduction nach 
beiden Seiten hin bilden können. Diese Winkel schwanken zwischen 
dem Maximum von 7^ (Abductionen des Epistropheus auf dem 3. Häls- 
wirbel) und dem Minimum von 4<> 2' (Abductionen des 6. auf dem 
7. Halswirbel) und alle Winkel zusammen betragen 34 ^ 9^, go dass 
auf jede Abduction, auf die nach links und auf die nach rechts, 
17^5^ fallen würden. Diese Bewegungsexcursion erscheint um so 
auffälliger bedeutend, wenn man die geringe Höhe der Halswirbel 
und ihre Zwischenwirbelbänder, also die geringe Länge der Hals- 
wirbelsäule in Betracht zieht. Die Höhe der Halswirbel vom 3. bis zum 
7. Halswirbel schwankt nach den Messungen der Gebrüder Weber 
bei dem von ihnen gemessenen Skelet eines Erwachsenen zwischen 
1,2 und 1,32 Gtm., die Höhe der Zwischenwirbelbänder zwischen 
0,26 und 0,46 Ctm. Hinsichtlich der Unterschiede dieser Maasse ver- 
weise ich auf die Angaben der folgenden Paragraphen über die Maasse 
der Wirbel an Brust- und Lendenwirbelsäule. Die Gesammthöhe der 
Halswirbel, Atlas und Epistropheus mit einbegriffen, beträgt nach 
der Tabelle der Brüder Weber 9,585 Ctm., ihrer Zwischenwirbel- 
bandscheiben 2,070 Ctm.'*), während die 12 Brustwirbel die Maasse 



1) 1. c. S. 101. 

2) Die Statik und Mechanik des menschl. Knochengerüsts. Leipzig 1S7 3. S. 210. 

3) 1. c. S. 92. 

4) Malgaigne(l. c. IL Bd. S. 71) giebt der Halswirbelsäule eine durchschnitt- 
liche Länge von 15, der Brustwirbelsäule von 30, der Lenden Wirbelsäule von 16 Ctm. 
für den einzelnen Wirbel. 
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von 24,295 und 3,490, die 5 Lendenwirbel sogar die Maasse von 
13,595 und 4,285 ergeben. Trotz der relativen Kürze der Halswirbel- 
sänle entfällt auf sie eine erbeblicfae Quote der gesammten Beweg- 
lichkeit der Wirbelsäule. 

lieber den Charakter der Bewegungen der Halswirbel hat Henkel 
die maassgebenden Untersuchungen angestellt , und es wird hier noth- 
wendig , auf das nähere Verhalten der Wirbeltheile , welche den Be- 
wegungen dienen, bei den verschiedenen Arten der Bewegungen em- 
zugehen. Die Ergebnisse der folgenden Untersuchungen können freilich^ 
mutatis mutandis, zum grossen Theil auch auf die Brust- undLenden- 
vrtrbelsäule tibertragen werden. 

§ 17. Die Beugungen und Streckungen der Halswirbel. 

Die Beugungen und Streckungen der Halswirbel , die Drehungen 
um quere Axen, wie Henke sie nennt, können im grösseren Um- 
fang nur so ausgeführt werden, dass die vorderen und hinteren 
Abschnitte der Zwischenwirbelbänder abwechselnd zusammen gedrückt 
und auseinander gezogen werden. Bei der Beuge bewegung je zweier 
Wirbel rücken die vorderen Ränder beider Wirbelkörper, respective 
die vordersten Punkte der unteren Begrenzungsebene des oberen und 
der oberen Begrenzungsebene des unteren Wirbelkörpers zusammen, 
während die hintersten Punkte derselben Begrenzungsebenen von 
einander rücken. Bei der Streckbewegung findet die umgekehrte 
Bewegung der bezeichneten Punkte statt. Die Axe der ergiebigsten 
Beuge- und Streckbewegung muss durch die Mitte des weichen Kerns 
der Zwischen Wirbelbandscheiben verlaufen, weil von diesem alle 
Theile des wenig nachgiebigen peripheren Faserrings gleichweit ent 
femt sind. Die Axe schneidet allerdings bei ihrem frontalen Verlauf 
an zwei Stellen die Seitentheile des Faserrings, und diese Seiten- 
theile werden mithin bei der Beuge- und Streckbewegung in der 
Linie der Axe gar nicht und in der Nähe dieser Linie nur in ge- 
ringem Maasse bewegt. Umgekehrt verhalten sich die vorderen und 
hinteren Abschnitte des Faserrings; sie müssen erhebliche Compres- 
sionen und erhebliche Dehnungen erfahren, entsprechend den Be- 
wegungen der oben bezeichneten Knochenpunkte. Construirt man 
nun die frontale Axe für die Beuge- und Streckbewegung der Art^ 
dass sie dein vorderen Rand der Wirbelsäule näher zu liegen kommt^ 
als dem hinteren, so wird bei der Beugebewegung zwar die Be- 
wegung der einzelnen Punkte am vorderen Rand der Wirbelkörper 



1) Handbuch: d. Anatomie u. Mechanik der Gelenke. 1863. S. 62 u. f. 
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um so geringer, am hinteren Rand aber um so bedeutender, weil 
derselbe der Äxe ferner liegt; und da nun die feste Substanz des 
Faserrings überhaupt nur einer geringen Dehnbarkeit fähig ist, so 
wird durch Erschöpfung derselben die Beugebewegung schon in ihren 
ersten Anfängen zum Stillstand gebracht. Bei der Streckbewegung 
treffen dieselben Betrachtungen iHr eine, nahe dem vorderen Wirbel- 
rand construirte Bewegungsaxe zu, nur mit dem Unterschied, dass 
dann die Compressibilität des peripheren Faserrings in seinem hin- 
teren Abschnitt schon früh erschöpft wird und so die Bewegung 
bald zum Stehen kommt. Würde man die Bewegungsaxe aber gegen 
den hinteren Band des Wirbelkörpers verlegen, so würden wieder 
die Dehnungen und Compressionen des vorderen Abschnitts des 
Faserrings von geringen Bewegungen in hohem Maass in Anspruch 
genommen werden und dieselben deshalb bald sistiren müssen. Aus 
dieser, freilich sehr elementaren, mechanischen Betrachtung erhellt, 
dass die Axe für die Beuge- und Streckbewegung gleichweit entfernt 
von dem hinteren und von dem vorderen Rand der Wirbelkörper, 
durch das Gentrum des weichen Kerns der Zwischenwirbelbandscheibe 
verlaufen muss, wenn diese Bewegungen in möglichst grossem Um- 
fang stattfinden sollen. 

Weniger bestimmend für die Bewegungen, als die Zwischenwirbel- 
bänder, sind die kleinen Gelenke der Processus obliqui, der zweite 
Bewegungsapparat, welcher bei der Bewegung je zweier Wirbel in 
Thätigkeit tritt. Nachdem ich zeigte, dass die Axe für ergiebige 
Beuge- und Streckbewegung durch die Mitte der Zwischenwirbel- 
bandscheiben verlaufen muss, so muss ich hier auf den Umstand 
hinweisen, dass die Gelenke der Proc. obliqui ziemlich weit ab von 
jener Axe liegen, also bei den Bewegungen um dieselbe sehr be- 
deutende Excursionen machen müssen. Unter solchen Verhältnissen 
wäre es eine nothwendige mechanische Forderung für eine geregelte 
und ausgedehnte Bewegung im Sinne der Beugung und Streckung, 
dass die Gelenkflächen einem Rotationskörper angehören müssten, 
zu welchem jene Axe die Constructionsaxe wäre, also etwa einer 
Kugel, deren Mittelpunkt im Centrum der Zwischenwirbelbandscheibe 
läge und deren frontaler Durchmesser eben die Bewegungsaxe dar- 
stellte, oder auch einem Cylinder, dessen Axe jenem Verlauf der 
Bewegungsaxe entspräche. Von einer solchen kunstvollen Construc- 
tion findet sich aber an den Gelenkflächen der Proc. obliqui nichts ; 
sie sind ebene Flächen, im Ganzen senkrecht stehend, aber mit ihren 
oberen Rändern etwas nach vorn, mit den unteren etwas nach hinten 
gerichtet Die Kleinheit der Flächen, die relativ grossen Synovial- 
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Säcke, welche sich zwischen ihnen befinden, der Mangel von starren 
Befestigungsbändem der Kapselmembranen — alle diese Umstände 
gestatten den Gelenken der Proc. obliqui, bei der Beuge- und Streck- 
bewegung die mechanischen Schwierigkeiten auszugleichen, welche 
sich aus der, wenn ich so sagen darf, mangelhaften Construetion 
ihrer Krümmungsflächen ergeben. Es tritt bei den Beuge- und Streck- 
bewegungen ein Klaffen bald an den unteren, bald an den oberen 
Abschnitten der kleinen Gelenkflächen ein, und die klaffenden Spal- 
ten werden durch die sich eindrängenden Synovialfalten ausgefüllt. 
Solche Falten werden dann bei der Aenderung der Bewegungen 
wieder durch die Gelenkflächen, welche dann aus der klaffenden 
Stellung in die Gontactstellung zurückkehren, nach aussen verdrängt. 
Ich vermuthe, dass die etwas schmerzhafte Empfindung, welche man 
bei sehr starken Beuge- und Streckbewegungen der Halswirbelsäule 
empfindet und welche der Gegend der Wirbel bögen angehört, auf 
solche Compressionen der Synovialfalten zu beziehen ist. 

Es bedarf kaum der Erwähnung, dass die beiderseitigen Gelenke 
zwischen je zwei Wirbelbögen, resp. den Proc. obliqui derselben, 
bei der Beuge- und Streckbewegung eine gleichsinnige Bewegung 
ausführen. Nehmen wir bei der Betrachtung der Bewegung von 
zwei Halswirbeln den unteren Wirbel als feststehend an, so führt 
die Beugebewegung beide Proc. obliqui des oberen Wirbels nach oben 
und bei der schiefen Stellung der Gelenkflächen auch nach vorn; bei 
der Streckbewegung gleiten beide Processus obliqui des oberen Wirbels 
nach unten und hinten. Die Streckbewegung findet ihre knöcherne 
Hemmung dadurch, dass die Proc. obliqui des oberen Wirbels auf 
den Theil des Wirbelbogens des unteren Wirbels aufstossen, welcher 
dicht unter der Gelenkfläche des Proc. obliquus liegt. Gleichzeitig 
aber rückt auch die ganze (vordere untere) Fläche des Wirbelbogens 
des oberen Wirbels auf die (hintere obere) Fläche des Wirbelbogens 
des unteren Wirbels, und so erfolgt eine Hemmung der Bewegung 
durch Berührung grosser Knochenflächen. Wenn in allen Halswirbeln 
die Streckbewegung erschöpft ist, so liegen die Wirbelbögen so dicht 
auf einander, wie ein Haufen dicht auf einander geschichteter Dach- 
ziegel; wenn dagegen die Beugebewegung der Halswirbel an ihr 
Ende gelangt ist, so liegen die Wirbelbögen über einander, wie die 
Ziegel eines gut construirten Dachs, der untere Rand jedes oberen 
Wirbels den oberen Rand des nächst unteren Wirbels um ein weniges 
tiberragend. So fungiren fast die ganzen Oberflächen der Wirbel- 
bögen ähnlich wie Gelenkflächen; sie sind zwar nicht mit Knorpel- 
überzug versehen, aber mit einem sehr glatten Periost überzogen 



Die Wirbelsäule. 33 

und das umgebende Bindegewebe umhüllt der Art die auf einander 
gleitend sieh bewegenden Feriostflächen , dass zwischen je zwei 
Wirbelbögen ein schleimbeutelartiger Hohlraum als Ersatz fUr den 
eigentlichen Gelenkapparat zu erkennen ist. 

Die Beugebewegung der Halswirbel wird nicht von Seiten der 
Proc, obliqui oder der Wirbelbögen durch Knochencontact gehemmt, 
sondern ausschliesslich durch die Spannungen des Faserrings der 
Zwischenwirbelbandscheibe und zwar selbstverständlich am hinteren 
Abschnitt derselben. Die Erörterung der Luxationen der Halswirbel 
wird uns auf diese relative Freiheit der Beugebewegung der Hals- 
wirbel znrttckfbhren. 

§ 18. Die Abductions- und RotationsbeweguDgen der Halswirbel. 

Diese Bewegungen um sagittale und perpendiculäre Axen sind 
zwar theoretisch von einander zu scheiden , fallen aber thatsächlich 
so zusammen, dass eine gesonderte Untersuchung derselben kaum 
möglich ist Will man diese Axen wieder so construiren, dass um 
sie ergiebige Bewegungen stattfinden, so müssen sie durch das 
Centmm des Faserrings der Zwischenwirbelbandscheibe oder doch 
nahe demselben verlaufen, weil bei anderem Verlauf einzelne Punkte 
des Faserrings auch bei geringfügiger Bewegung zu weit von einander 
bewegt worden und dann durch die Spannung der gedehnten Fasern 
die Bewegung sistirt wird. So würde die senkrechte Botationsaxe 
dorch das Centrum aller Bandscheiben von oben nach unten hin- 
durch verlaufen. Wenn nun aber Drehungen der Wirbel stattfinden 
sollten, so müssten die Gelenkverbindungen der Proc. obliqui solchen 
Botationskörpern, am besten einem aufrecht stehenden Gjlinder ent- 
sprechen > dessen Axe die Botationsaxe wäre. Da die Gestalt der 
Gtelenkflächen der Proc. obliqui keineswegs dieser Forderung ent- 
spricht, so kann überhaupt die Botationsbewegung nur geringfügig 
sein, und ich werde nach dem Vorgang Henke's zeigen, dass sie 
nur ^ine Theilerscheinung der Abductionsbewegungen darstellt. 

Bestimmend für den Charakter der Abductionsbewegung ist der 
schiefe Stand der Ebene, aus welcher die Gelenkflächen der Proc. 
obliqui ausgeschnitten sind. Da die Abductionsaxe bei rein sagittalem 
Verjpuf durch den Mittelpunkt der Zwischenwirbelbandscheibe nach 
hinten tief unter den Processus obliqui der beiden betreffenden Wirbel 
verlaufen mtisste, so würden Bewegungen um diese Axe ganz be- 
deutende Zerrungen und Pressungen an den Gelenkflächen der Proc. 
obliqui auch dann schon herbeiführen, wenn sie an sich gerinfügiger 
Excursion wären. Construirt man aber zuerst die Ebene der Gelenk* 

Hueter, Gelenkkrankheiten. 2. Aufl. 3. 3 
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flficheu der Proc. obli(|ui, welcbc von oben und von vorn nach unten 
und hinten geneigt iBt, nnd zieht man (vgl. Fig. &aa) auf diese Ebrae 
eine Senkrechte von dem Mittelpunkt der 
ZwischenwirbelbandBcheibe, dann erhält man 
eine Axe, welche zwar nicht ausschliesslich 
horizontal verläuft, aber fllr die Bewegungen 
der Abduction einen müglichet freien Spiel- 
raum eröfTnet. Diese Axe liegt n&mlich 
gl eich weit von den beiden Gelenken der 
Proc. obliqui ab und, da sie gleichzeitig auf 
der Ebene derBelben steht, bo bildet sie eine 
RotationBaxc fUr die Flächen derselben (vgj. 
I. Th. § 27). Hierbei iühren die Proc ob- 
liqui des einen Wirbels ungleichBinnige Bewe- 
gungen aus, d. h. der linke Proc obliqu. des 
oberen Wirbels, wenn wir den unteren Wirbd 
wieder als feststehend betrachten, musa sich 
nach unten bewegen, wenn der rechte sich 
nach oben bewegt, und vice versa. Die 
ersterc Bewegung stellt die linksseidge Ab- 
duction (Anuähemng des linken Ohrs ao 
den linken Klcinzebenrand), die letxtere, bei 
Kacfaobenrücken des linken und Naehnnten- 
rllcken des rechten Proc. obliqnus, die rechts- 
seitige Abduction dar. Die Hemmung dieser 
Bewegung erfolgt immer auf einer Seite 
durch dieselben Ereignisse, welche bei der 
Streckbewegung auf beiden Seiten elntretm 
(vgl. § 17), nämlich durch Knoehencontact 
an den unteren Bändern der Proc obliqni 
und der benachbarten Abschnitte des Wir- 
belbogens, entsprechend der Seite, gegen 
welche hin die Abduction stattfindet. Also 
ist bei linksseitiger Abduction die Hemmung 
linksseitig. 

Da die so constmirte Axe (Fig. 6 aa^ von 
der sagittalen Richtung abweicht, nicht rein 
von vom nach hinten, sondern von vom mid 
unten nach hinten und oben verläuft, so kSunen die Bewegungen 
um diese Axe nicht reine Abductionsbewegungcn sein. Die sagittale 
Axe bat eine senkrechte Componente und demgemäss sind die 
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Abdactionsbewegangen mit Botationsbewegungen verbunden (ygl. 
I. Tb. § 37). Bei lii^seitiger Äbdnction zwischen je zwei Halswirbeln 
findet immer eine bestimmte Drehung statt; und zwar immer so, 
dass der linke Proc. obliquns des oberen Wirbels auf den des un- 
teren Wirbels nach vom aufgepresst, dagegen der rechte Proc. 
obliquns des oberen von dem des unteren Wirbels nach hinten ab- 
gezogen wird. Wenn sich dieselbe Bewegung in allen Halswirbel- 
gelenken vollzieht und zwar gleichmässig im Sinne der linksseitigen 
Abduetion, so wird zwar hauptsächlich das linke Ohr der linken 
Schulter genähert und das rechte Ohr von der rechten Schulter ent- 
fernt , aber gleichzeitig, weil die Abductionsbewegung mit der Bo- 
tation verbunden ist, rückt das linke Ohr nach vorn, das rechte 
wird nach hinten gedreht. Das Kinn rückt dabei etwas auf die 
rechte Seite von der Medianebene des Körpers. 

Wem diese Ausführungen etwas tüftelig und langweilig vorkommen 
sollten, den darf ich unter Hinweis auf Abschnitt D dieses Gap. darauf 
aufmerksam machen, dass ohne Kenntniss der normalen Beweguugs- 
vorgänge der Halswirbelsänle ein Verständniss. des Mechanismus der 
Luxationen nicht gewonnen werden kann. Bei der Lebensgefahr dieser 
Verletzungen hängt das Leben des Verletzten von der Kenntniss oder 
Unkenntniss ab, welche den behandelnden Arzt in Betreff der phy- 
siologischen Bewegungen der Halswirbel auszeichnet oder als Igno- 
ranten kennzeichnet. 

Das Maass der Abductionsbewegung zwischen den einzelnen Hals- 
wirbeln ist von H. Meyer dadurch bestimmt worden, dass er in 
horizontaler Bichtung Eisenstäbe durch die Wirbelkörper trieb und 
bei den Abductionsbewegungen die Annäherung der von dem Eisen- 
stab getroffenen Punkte auf der concaven Seite, die Entfernung der 
entsprechenden Punkte auf der convexen Seite mass. Annäherung 
und Entfernung schwankten zwischen 0,5 Mm. und 2,5 Mm. Die 
Neigungswinkel zwischen den Begrenzungsebenen der Wirbelkörper 
schwankten zwischen 4 ^ und 7 ^. Doch giebt es hier grosse indivi- 
duelle Schwankungen, welche H. Meyer selbst hervorhebt, und 
zwar nicht nur dem Alter nach, sondern auch in denselben Alters- 
klassen. 

§ 19. Die Bewegungen der Brust- und Lendenwirbel. 

Selbstverständlich handelt es sich auch bei diesen Wirbeln um 
dieselben Arten der Bewegung, wie bei den Halswirbeln, jedoch mit 

1) Die Statik und Mechanik des menschlichen Knochengerüsts. Leipzig 1873. 
S. 210. 
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Unterschieden in dem Umfang der Bewegungen und mit Variationen 
im Verlauf der sagittalen Axen. 

Die gesammte Brustwirbelsäule zeigt einen relativ kleineren 
Umfang der Bewegungen, als die Halswirbelsäule. Jedoch ist die 
Bewegung der Wirbel , welche den wahren Rippen entsprechen , ganz 
besonders beschränkt, und die unteren Brustwirbel zeigen wieder 
eine freiere Bewegung. Die wahren Rippen , welche dnrch Insertion 
am Stemum Knochenringe bilden , sind an und für sich schon Hinder- 
nisse für ergiebige Bewegung der Wirbel , an welchen sie eingelenkt 
sind; denn ihre eigene Bewegung an den Wirbeln ist gering, nnd 
sobald letztere bei ergiebigeren Bewegungen die Rippen mitznbewegen 
yersuchen würden, so würden die Torsionen derselben bei ihrer 
Fixation an dem Stemum unvermeidlich sein und die Bewegung bald 
zum Stillstand bringen. Hierzu kommt noch , dass die von den wahren 
Rippen umschlossenen Organe der Brusthöhle , Yomehmlich Herz und 
Lungen Knickungen, Zerrungen und Gompressionen nicht vertragen. 
So begreift man leicht die geringe Beweglichkeit der Brustwirbel- 
säule und zwar ebensowohl im Sinne der Beugung und Streckung, 
wie im Sinne der beiderseitigen Abduction. Rotationen würden von 
den Rippen am wenigsten zugelassen werden; sie erscheinen hier 
auch nicht als deutliche Begleiterscheinung der ohnehin geringfügigen 
Abductiousbewegungen , weil die Ebene, aus welcher die Gelenk- 
flächen der Proc. obliqui herausgeschnitten sind, mehr senkrecht 
steht und nicht wie an der Halswirbelsäule schief von oben und vom 
nach unten und hinten geneigt ist (vgl. § 18). 

Die Rotationen sind auch an der Lenden Wirbelsäule von geringstem 
Umfang, und es ist ein grober Irrthum, wenn man glaubte, dass in 
der eigenthümlichen Anordnung der Proc. obliqui der Lendenwirbel 
eine besondere Begünstigung für ihre Drehbewegungen gegeben sei. 
Bekanntlich decken die unteren Proc. obliqui eines oberen Wirbels 
an der Lenden Wirbelsäule nicht, wie es an Hals- und Brustwirbel- 
säule geschieht, die oberen Proc. obliqui des unteren Wirbels von 
hinten her zu ; sondern die ersteren umgreifen von der Seite her die 
letzteren , so dass man den Eindruck gewinnt y als ob die Proc. obliqui 
des oberen Wirbels einem stehenden, äusseren Hohlcylinder, die 
Proc. obliqui des unteren Wirbels einem inneren soliden Cylinder 
angehörten. Das wäre freilich eine echte Construction für Rotationen, 
aber wir werden sehen, dass diese Bildung, ursprünglich kaum an- 
gedeutet, erst später durch Ereignisse entsteht, welche mit Bewegungen 
nichts zu thun haben (§ 23). Ausserdem ' sind die Gelenkflächen 
durchaus nicht scharf geformt , und auch der Verlauf der sagittalen 
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Axen weicht so wenig von der horizontalen Richtang ab, dass die 
Abductionsbewegangen eine assocürte Rotation, wie an der Hals- 
Wirbelsäule I nicht erfordern. Thatsächlich sind die Rotationsbewe- 
gungen der Lendenwirbel sehr gering und kann in dieser Beziehung 
auf die schon erwähnten Untersuchungen von A. W. Volkmann 
(§ 14) verwiesen werden. 

Dagegen sind die Abductionsbe wegungen , wie auch die Beuge- 
und Streckbewegungen der Lendenwirbelsäule sehr erheblieh. Be- 
deutende HOhenentwicklung der Zwischenwirbelbandscheiben kommt 
diesen beiden Bewegungen zu gut , während der grosse Durchmesser 
der Bandscheibe die Fertigkeit der Rotation herabsetzt. Nach den 
Messungen der Brttder Weber schwankt die Höhe der Zwischen- 
wirbelbandsoheiben an der Lenden Wirbelsäule zwischen 4,85 Mm. 
und 10,90 Mm. und an der Brustwirbelsäule zwischen 1,90 Mm. und 
5,65 Mm. während die geringe Höhe derselben Organe an der Hals- 
wirbelsftule schon erwähnt wurde (§ 16). 

MesBODgen über die Excursion der Beuge- und Streckbewegungen, 
sowie Aber die Abductionsbewegungen der Lendenwirbelsäule sind 
wieder Ton H. Meyer angestellt worden. Die letzteren wurden an 
derselben Wirbelsäule gemessen, wie die schon erwähnten Abduc- 
tionen, welche an der Halswirbelsäule gemessen wurden. Zwei seit- 
liche Punkte zweier Lendenwirbel rückten an der concaven Krüm- 
mung um 2 bis 7 Mm. zusammen, an der convexen Krümmung um 
ungefähr ebensoviel auseinander. Dem Umfang der Bewegung ent- 
sprachen die Neigungswinkel der Begrenzungsebenen der Wirbel- 
körper, welche bis zu lOo stiegen. Die bekannte Thatsache, dass 
der erste, sowie der vierte und fünfte Lendenwirbel viel beweglicher 
sind, als zweite und dritte, wurde durch H. Meyer's Messungen 
bestätigt. 

Das Maass der Beugung und Streckung der Lendenwirbelsäule 
wird aus den Variationen der normalen Krümmung derselben er- 
kenntlich. Da diese Krümmung nach vom convex , nach hinten concav 
ist (vgl. § 24), so wird die Beugung der Wirbelsäule die normale 
Krümmung vermindern, die Streckung sie vermehren. Zu einem 
völligen Ausgleich der normalen Krümmung kommt es auch bei 
stärkster Beugung nicht, d. h. die Wirbel stellen sich nicht (we- 
nigstens bei den Erwachsenen nicht, wohl aber bei Kindern, § 22 
und 24) senkrecht auf einander. Doch ist der Radius bei stärkster 
Beugung fär die Krümmung doppelt so gross, wie bei stärkster 
Streckung; und demgemäss war der Bogenwerth bei stärkster Beu- 
gung — auf den idealen Kreis der Krümmung bezogen — nur 31o, 
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dagegen bei stärkster Streckung 67 <> (H. Meyer). Es erhellt hier- 
aus, dass der Umfang der Beugung und Streckung an der Lenden- 
wirbelsäule relativ niedriger ist als an der Halswirbelsäule. Denn 
an der letzteren , welche doch auch eine nach vom convexe Krfim- 
mung zeigt, compensirt die Beugebewegung nicht nur diese Krüm- 
mung, sondern führt sogar die Halswirbel über die perpendiculäre 
Anordnung hinaus zu einer nach vorn leicht concaven Krümmung. 

§ 20. Allgemeines zur Entwicklungsgeschichte der Wirbels&nle. 

Gewiss darf der Leser erwarten, dass ich bei der Wirbelsäule 
der systematischen Einordnung einer entwicklungsgeschichtlichen Er- 
örterung nicht untreu werde, wie ich überall bestrebt gewesen bin, 
in das Studium der Knochen- und Gelenkkrankheiten die Entwick- 
lungsgeschichte des Skelets als einen vollwichtigen Factor einzu- 
führen. Nirgends liegt aber das historische Verhältniss so eigen- 
thümlich, wie hier. Seitdem es einen wissenschaftlichen Betrieb 
entwicklungsgeschichtlicher Forschung giebt , hat die Wirbelsäule das 
Interesse der Beobachtung auf sich gelenkt. Das frühe Auftreten 
der ürwirbel und der Chorda dorsalis am Embryo forderten auf, die 
Entwicklung dieser Organe bis zur fertigen Wirbelsäule weiter zu 
verfolgen. Da es indessen nur wenige entwicklungsgeschichtliche Stö- 
rungen aus der fötalen Periode giebt , so war mit der Untersuchung 
der fötalen Entwicklung der Wirbelsäule dem Bedürfhiss des prak- 
tischen Arztes und Chirurgen wenig gedient. So viele und so vrichtige 
Untersuchungen auch aus alter Zeit auf diesem Gebiet vorliegen, so 
wenig sind sie für unsere Zwecke ausnutzbar. Was aus den ürwir- 
beln und der Chorda dorsalis wird, das ist gewiss wissenswerth, 
aber für das Verständniss der Krankheiten der Wirbelsäule bis jetzt 
nicht von besonderer Bedeutung. Dagegen giebt es eine Periode 
der Entwicklung der Wirbelsäule, deren Forschung bis in die neuere 
Zeit hinein ziemlich brach gelegen hat ; das ist die Periode der Ent- 
wicklung der fötalen Wirbelsäule zur erwachsenen Wirbelsäule. Dass 
es sich hierbei nicht um Ürwirbel und Chorda dorsalis, sondern um 
sehr grobe Umformungen des Skelets handelt, bedarf kaum der Er- 
wähnung; dass aber gerade diese Periode der Entwicklung fllr das 
Verständniss der Krankheiten der Wirbelsäule von grosser, ja in 
einzelnen Punkten von entscheidender Bedeutung ist, das werde ich 
beweisen. Unter diesen Umständen folge ich in freiester Weise im fol- 
genden dem Princip eines unbegrenzten Eklecticismus, indem ich das 
für die Pathologie Unwichtige übergehe oder nur kurz berühre, das für 
die Pathologie Wichtige, dem Physiologen vielleicht ganz unwichtig. 
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ersdieinendf dagegen gebübreod hervorhebe. Es ist nicht meine 
Schnid, daas ich bei dieser Gelegenheit vielfach auf eigene Arbeiten 
zorHckkommen moss; ich fand eben das fUr pathologische Zwecke 
besonders wichtige Gebiet der Entwicklung noch unerforscht and ich 
mnsste mir eine physiologische Grundlage schaffen, welche in an- 
deren Gebieten dem Praktiker von der physiologischen Forschung 
entgegengebracht wird, Heine Arbeit war nicht mUhelos, aber auch 
nicht arm an Ergebnissen. 

§ 21. Die fütale Entwicklung der Wirbelsäule. 
Wir verdanken Luschka auf diesem Gebiet besonders werth- 
volle Angaben nnd kOnnen dieselben am besten an eine Copic seiner 
ZeicbBiing von einem verticalen 
Durchschnitt eines Theils der 
Wirbelsäule eines 10 Wochen 
alten menschlichen Embryos 
ankntipfen (vgl. Fig. 6). Diese 
Zeicbnnng nmfasst den 11. u. 
12. Brost- aowie den I. Len- 
denwirbel. Die Ossiäcations- 
keme im Gentrum der Wirbcl- 
kSrper (aaa) sind schon ge- 
bildet, aber noch umgeben von 
einer, an Masse die Knochen- 
sabstanz weit' Überwiegenden 
dicken Schicht der Knorpel- 
anlage. Die Zwischenwirbel- 
' buidBeheihen (b b) erscheinen, 
ähnlich der arthrogenen Schicht 
bei der Anläge sonstiger Ge- 
lenke (Th. I. § 2) als dunkele 
Substanz und schieben sich 
kellartig von dem Perichon- ^^ 
drinm gegen das Centrum der 
Verbindung vor. In diesem 
Gentrum liegt aber eine kleine 
Höhle (cc), gefüllt mit einem 
weichen, zellreichen Gewebe, 
welches an Durchsichtigkeit 

noch die fötalen Knorpelanlagen der Wirbelkörper Übertrifft, die An- 
lage zu dem späteren Gallertkem, und, wie Luschka genauer nach- 
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weist, ein Ueberbleibsel der Chorda dorsalis. Siebt man von dieser 
eigenthttmlicben Entstehung des centralen halbfltissigen Kerns der 
Zwiscbenwirbelsabstanz ab, so entspricht dieselbe ganz den sonstigen 
Anlagen der ftttalen Gelenke, auch insofern, als die Verfltissigiuig 
der Gewebe vom Centrnm aas in der Peripherie fortschreitet Wttrde 
nun die Verflttssigong allseitig bis an die Peripherie der Substanz 
heran gedeihen, so mttsste zwischen je zwei Wirbeln ein wirkliches 
Gelenk entstehen. So gestaltet sich auch wirklich der Vorgang bei 
den Amphibien und an den Halswirbeln der Vögel ; beim Sängethier 
aber, und speciell bei dem Menschen gedeiht die VerflttssiguDg 
nicht so weit, dass der periphere Faserring durchbrochen würde, 
und so bleiben die Verbindungen zwischen den Wirbelkörpem des 
Menschen echte Typen der Halbgclenke (Th. I. § 4). Es bleibt aber * 
nicht nur die Gelenkbildnng bei dem Menschen auf die Bildung des 
centralen Gallertkems beschränkt, sondern es entwickelt sich auch 
eine centrale, jedoch nicht ganz regelmässig vorhandene Höhle, welche 
zuerst von Portal entdeckt, dann von Luschka bestätigt wurde. 

Auch an der Bildung des Wirbelkörpers nimmt die Chorda einen 
bedeutenden Antheil, wie C. Hasse und W. Schwarck in einer 
sehr sorgfältigen Arbeit nachweisen, welche die früheren Arbeiten von 
Rathke, Eölliker und Gegenbaur auf diesem Gebiet ergänzt 
Auf horizontalen Durchschnitten der fötalen Wirbel aus den frühesten 
Stadien erkennt man die Anlage des Wirbelkörpers zusammengesetzt 
aus einem helleren, rundlichen Kern (h) und aus einer dunkleren 
Randzone (vgl. r, Fig. 7, S. 41), welche letztere ein Product des 
zweiten Keimblatts darstellt. Je höher hinauf in der Reibe der Wir- 
belthiere die Bildung aufsteigt,, desto geringer wird der Antheil, wel- 
chen die Chorda an der Bildung der Wirbelkörper nimmt, desto 
bedeutender der erwähnte Antheil des mittleren Keimblatts, welcher 
als skeletbildende Belagschicht bezeichnet werden kann. Indessen 
scheint doch auch beim Menschen der Antheil der Chorda an der 
Bildung der Wirbelkörper nicht unbedeutend zu sein. Die Entwick- 
lung des Atlas und Epistropheus wird uns auf diese Verhältnisse 
zurückführen. Der Knochenkem des Wirbelkörpers entsteht gemein- 
sam in dem chordalen und im Belagstheil der f(5talen Wirbelkörper- 
anlage. 

Die Wirbelbogen (WB), oder wie Hasse sie nennt, die Neur- 
apophysen sind in den frühesten Stadien (vgl. Fig. 7) nach hinten 



1) Studien zur vergleichenden Anatomie der Wirbelsäule. C. Hasse's anatom. 
Studien. 1. fl. Leipzig 1870. S. 21—171. 
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nicht geschlossen. lo jeder Neorapophyse eDtwickdt sich ein Kno- 
chenkern nnd, iodem sie nach hioten sich vereinigend znm Bogen 
eioh schliessen, erfolgt die VeigrOsseniDg der seitlichen Knochenlcerne 
nach hinten so, dass die Wirbelbögen bis anf eine dtlnne Knorpel- 
sebicbt verknScheni, welche in der Linie des Froc. epinosas oocb 
Flg. 7. 




bei dem Nengeborencn die beiden Seitenhälften des Wirbelbogens 
trennt und erst später ossificirt Von denselben seitlichen Knochen- 
kemen ans wnchert sodann die Enochensubstanz in die Froc. trans- 
Terd hinein and znr Zeit der Geburt bleiben an der Spitze dieser 
Fort^tse nur kleine Knorpellager (Ibng, welche die Gelenkfl&che 
der Proo. transrersi ihr den Hals der Rippe bilden Endlich dringt 
von denselben seitlichen Knochenkemen die Ossification auch in die 



Fig. 9. 



Seitentheile der grossen Knorpel- 
maase vor, welche die Anlage des 
Wirhelkörpers bildet. Von dieser 
Enorpelmasse bleiben durch die 
concnrrirende VerknOchernng der 
drei grossen Knochenkeme zur 
Zeit der Gebart nnr Übrig: 1) die 
Knorpelscheibea, welche als Beleg 
der oberen nnd unteren Fache des 
Wirbelkörpers sich darstellen und 
für die Verbindnng zwischen den Wirbelkörpem die Rolle von Ge- 
lenkflächen Qbemehmen; 2) die beiden prismatisch geformten Enor- 
pelpartien (Fig. 8aa'a")i welche zwischen dem ersten centr^en 
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Enochenkern des Wirbelkörpers und den beiden seitlichen Knochen- 
kernen der Bögen in der ganzen Höhe des Körpers die Grenze dar- 
stellen. Dieselben erscheinen auf horizontalen Durchschnitten als 
spitzwinkelige Dreiecke, welche mit der kürzesten Seite an der 
Aussenfläche des Wirbelkörpers, mit dem spitzesten Winkel gegen 
den Rttckenmarkskanal hingekehrt liegen und an -ihren langen Seiten 
von den Knochenkemen begrenzt werden. Sie spielen für das Wachs- 
thum der Wirbel die Rolle von epiphysären Knorpeln, und ihre patho- 
logische Dignität, welche wir später bei Erörterung der Skoliose 
kennen lernen werden, erfordert eine genaue Kenntniss ihrer physio- 
logischen Beziehungen. 

22. Die Wirbelsäule des Neugeborenen. 

Zunächst fällt an der Wirbelsäule des Neugeborenen die be- 
deutende Beweglichkeit aller ihrer Abschnitte und die mangelhafte 
Ausprägung der Krümmungen auf, welche die normale Haltung der 
Wirbelsäule in den späteren Entwicklungsstufen kennzeichnet. Eine 
Erklärung für die ausgedehnte Beweglichkeit der ganzen Wirbelsäule 
und zwischen je zwei Wirbeln wird durch die bedeutende Entwick- 
lung des Gallertkerns gegeben. Das halb-flüssige Gewebe derselben 
erstreckt sich fast über die ganze Oberfläche der Wirbelkörper; der 
fixirende periphere Faserring ist im Verlauf der fötalen Entwicklung 
so weit vom Centrom, also im Gegensatz zu der ersten Anlage in 
Fig. 6, zurückgewichen, dass von ihm fast nur eine synovialartige 
Hülle für den Gallertkern übrig geblieben ist. Von der Geburt ab 
ändert sich jedoch dieses Verhältniss um, indem die Entwicklung des 
Faserrings relativ mächtiger wird und die Entwicklung des Gallert- 
kems mehr zurücksteht. Ich werde zeigen, dass dieses Missverhält- 
niss bis zum fast völligen Verschwinden des Gallertkerns im höheren 
Alter fortschreiten kann. 

Die bedeutende Beweglichkeit der Wirbelsäule erschwert natür- 
lich die Bestimmung ihrer mittleren Haltung, und so besitzen Unter- 
suchungen über die Krümmungen der fötalen Wirbelsäule, wie sie 
von H. Meyer 0> Homer 2), Parow^) und mir^) selbst angestellt 
wurden, nur einen bedingten Werth. Geht man indessen voü der 
einfachsten typischen Stellung aus, welche die Wirbelsäule bei Auf- 
hängen der Kindesleiche am Kopfende einnimmt, so überzeugt man 

1) J. Müller's Archiv f. Anat. u. Phys. 1853. S. 42. 

2) J. MüUer's Archiv f. Anat. u. Phys. 1854. S. 499. 

3) Virchow*s Archiv f. pathol. Anatora. 31. Bd. 

4) Die Formenentwicklung am Skelet des menschl. Thorax. Leipzig 1865. 
S. 27 u. f. 
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sich, dasB die später sich ent- 
wickelnde (nach vom) concave 
BrastkrttmmuDg der Wirbelsäule 
ebenso^ wie die (nach vom) con- 
vexe Krümmung der Lenden- 
Wirbelsäule nur andeutungsweise 
zu erkennen ist. Die Profillinie 
der Brost- und Lendenwirbelsäule 
bildet eine ziemlich gerade Linie 
von ungefähr senkrechtem Ver- 
lauf; von ihr biegt sich oben im 
stumpfen Winkel bei T (Fig. 9) 
die Profillinie der Halswirbelsäule 
mit leicht convexer Krümmung 
nach hinten ab, und ebenso in 
ähnlich stumpfem Winkel unten 
(bei P) die Profillinie des Kreuz- 
beins, die letztere jedoch mit leicht 
angedeuteter concaver Krümmung 
(vgl. Fig. 9). 

Bevor wir uns der Aufgabe 
unterziehen, die Entwicklung der 
Krümmungen der Wirbelsäule aus 
der eben geschilderten fötalen 
Anordnung bis zu den Krümmun- 
gen des Erwachsenen zu verfolgen, 
muss ich noch der Knochenformen 
der einzelnen Wirbel bei dem 
Neugeborenen gedenken. Die Be- 
grenzungsflächen der Wirbel, die 
Richtung der Fortsätze, die ganze 
Gestaltung von Wirbelkörper und 
Wirbelbogen ist zwar bei dem 
Neugeborenen im ganzen ebenso 
angelegt wie bei Erwachsenen, 
so dass man beispielsweise sehr 
gut auch bei dem Neugeborenen 
die einzelnen Halswirbel von einem 
Brustwirbel und diesen wieder von 
einem Lendenwirbel unterscheiden 
kann. Jedoch sind die Formen- 



Fig. 9. 



Fig. 10. 
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unterschiede bei weitem nicht so ausgeprägt am nengeborenen Wirbel, 
wie bei dem Erwachsenen; und diese Unterschiede sind so erheb- 
lich, dass ich, wiederum dem Druck pathologischer Interessen fol- 
gend, welche wir später kennen lernen werden, diesen Formdifferenzen 
eine besondere Erörterung nicht versagen darf. 

§ 23. Die Entwicklang der Brustwirbelformen während des Wachsthums 

des Thorax. 

Wir haben hier im wesentlichen die Form der Wirbelkörper an 
den Brustwirbeln, sowie den Verlauf der Processus transversi an 
denselben zu untersuchen, während Hals- und Lendenwirbel nur 
geringfügigere Veränderungen in ihren Formen erfahren. 

Bekanntlich zeichnen sich die Körper der mittleren Brustwirbel 
durch ihre spitzig dreieckige Form aus, und wenn man die ganze 
Beihe der Wirbelkörperformen von den unteren Halswirbeln abwärts 
bis zu den oberen Lendenwirbeln untersucht , so findet man ron der 
eif[5rmigen Gestalt der Körper der Halswirbel bis zu der dreieckigen 
Form der mittleren Brustwirbel und von hier aus wieder zu der 
bohnenförmigen Gestalt der oberen Lendenwirbel sehr allmähliche 
Uebergänge. Immerhin ist die Abweichung der Form der mittleren 

Fig. 12. 



Fig. 11. 





Brustwirbel von der rundlich- ovalen Form aller übrigen Wirbelkörper 
besonders auffallend und wird dadurch scheinbar noch räthselhafter, 
dass an denselben Brustwirbeln auch die Stellung der Proc. trans- 
versi sich durch einen schiefen Verlauf nach hinten und aussen aus- 
zeichnet. Die Vergleichung der beistehenden Fig. 11 und 12 wird 
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besser als jede Bescbreibnng zeigen , dass die Kennzeichen der mitt- 
leren Bmstwirbely wie sie in jeder Osteologie aufgeführt werden, 
die dreieckige Form des Körpers und der schief nach hinten ge- 
richtete Verlauf der Proc. transyersi (vgl. die Winkel a in Fig. 11 
and 12), keineswegs schon am Neugeborenen so ausgeprägt sind, wie 
am Erwachsenen. Auch differiren nicht unbedeutend die Formen der 
Foramina interrertebralia; bei dem Neugeborenen zeigt der Rücken- 
markskanal eine mehr ovale Lichtung, bei dem Erwachsenen da- 
gegen eine fast kreisrunde Lichtung. 

Man muss demnach annehmen, dass von der Zeit der Geburt 
bis zur Vollendung des Wachsihums formverändemde Kräfte auf die 
Gestalt der nuttleren Brustwirbel einwirken , und zwar Kräfte, welche 
aucli in der ft^talen Periode der Entwicklung schon sich geltend 
machen, aber erst im langsamen Ablauf des ganzen Wachsthums zu 
erheblichen Umgestaltungen führen. Diese Kräfte glaube ich in den 
Wachsthumsspannungen der Rippenringe gefunden zu haben , welche 
sich an die betreffenden Wirbelkörper inseriren , und jedenfalls wür- 
den diese Kräfte der eben erörterten Voraussetzung entsprechen können, 
indem sie schon am Fötus, dann aber fortdauernd weiter bis zum 
Abschluss des gesammten Knochenwachsthums wirken. Das Wachs- 
ihum der oberen Rippen ist absolut zu gering , um bedeutende Wir- 
kung zu erzielen ; andrerseits fehlt von der 7. Rippe an abwärts der 
feste Schluss der Rippenringe, entsprechend den sogenannten falschen 
Bippen, welche nur locker und mittelbar durch Knorpel mit dem 
Brustbein in Verbindung stehen. Wenn sonach in den Rippenring 
des Neugeborenen neue Knochenstücke durch das Wachsthum all- 
mählich eingeschoben werden, so erweitert sich zwar der ganze Ring; 
so weit sich aber Widerstände gegen diese Wachsthumsexpansion 
ei^ben , müssen sich dieselben in Druckwirkungen auf die verschie- 
denen Theile des Rippenrings kund geben. Nur an den obersten 
Rippen sind diese Druckwirkungen bei dem geringen Längenwachs- 
tbum dieser Rippen zu gering, um einen formverändernden Ausschlag 
zu geben, und an den untersten Rippen fehlt die Ringbildung. 

Ohne auf die Einzelheiten der Begründung für die hier auf- 
gestellte Hypothese einzugehen, welche ich a. a. 0.^) gegeben habe, 
muss ich an der Zeichnung eines mittleren Thoraxrings , des vierten, 
noch eine kurze Erläuterung zu geben versuchen, wie ich mir die 
Wechselbeziehungen zwischen Rippenwachsthum und Wirbelform vor- 
stelle. Die beiden Linien o o entsprechen der Richtung der Ossifica- 



L) Die Formenentwicklung u. s. w. S. 4S u. f. 
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tionsebenen an den vorderen Enden beider Bippenknochen , ent- 
sprechend der Grenze zwischen den Rippenknochen und Rippen- 
knorpeln. In dieser Ebene werden bei dem Wacfasthnme der Rippen 
hauptsächlich nene Knochenschichten abgelagert und der Wachsthnms- 
druck steht senkrecht auf der Linie oo. Wenn diese Linie ganz hori- 
zontal yerlaufen würde , so mtlssten die auf ihr neugebildeten Enochen- 
partien die vordere Brustwand nach vorn bewegen, oder, soweit 
dieser Bewegung Widerstände entgegengesetzt werden (z. B. durch 
Spannung der Weichtheile) , mtlsste das Wachsthum einen Druck 
auf die hintere Thoraxwand nach hinten ausüben. Bei dieser hypo- 
thetischen frontalen Stellung der Ossiffcationsebenen würde der Thorax- 
ring von vom nach hinten sich ausdehnen , im sagittalen Durchmesser 
wachsen. Einer solchen Annahme entspricht in der That die fötale 
Periode; jedoch rückt allmählich durch fortschreitende Verknöcherung 
die Ebene der Ossification von der seitlichen Thoraxwand an die 
vordere Thoraxwand in die Richtung der Linie o' o' herum. Stände 
diese Linie ganz sagittal, so würden nur noch Knochenstücke ge- 
bildet, welche die Seiten Wandungen des Thorax auseinander drängen 
und den Thorax in frontalem Durchmesser erweitern würden. In der 
That wird der Thorax mit fortschreitendem Wachsthum unter normalen 
Verhältnissen immer breiter; aber auch diese Expansion stösst auf 
Widerstände , welche für die Knochenformen nicht folgenlos bleiben. 
Es werden nämlich die Rippenknorpel durch das Wachsthum in fron- 
taler Richtung gegen das Stemum zusammen gedrängt, und so er- 
folgen die Knickungen der Rippenknorpel, welche in der Bildung 
und dem allmählichen Fortschreiten der Rippenknorpelwinkel ihren 
Ausdruck finden. Hieraus ergiebt sich folgender , für die Entwicklung 
der Thoraxform mit Einschluss der Formen der ihn umschliessenden 
Skelettheile grundlegender Satz : Während des Wachsthums der 
geschlossenen Rippenringe erfolgt einerseits eine Aus- 
dehnung des Thoraxraums in sagittaler, andrerseits 
eine Ausdehnung desselben in frontaler Richtung, die 
erstere vorwiegend in den früheren Jahren, die letztere 
vorwiegend in den späteren Jahren der kindlichen Ent- 
wicklung.^ Die frontale Ausdehnung der Rippen setzt 
an der vorderen Thoraxwand Druckwirkungen, welche 
die Bildung der Rippenknorpelwinkel zur Folge haben. 
Dagegen setzt die sagittale Ausdehnung des Thorax 
durch die wachsenden Rippen einen Druck, welcher 
formverändernd auf die Skeletbestandtheile der hin- 
teren Thorax wand einwirkt. Das Maass der beiden Arten 
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der Thoraxexpansion und der for mvcr ändernden Druck- 
wirkungen ist Yon der wechselnden Richtung der Ossi- 
ficationsebenen an der vorderen Grenze der Rippen- 
knochen im wesentlichen abhängig. 

Die Wirkungen des Wachsthumsdrucks werden in den ersten 
Zeiträumen der Körperentwicklung bedeutender sein, weil sie auf 
weiche Skelettheile einwirken , und geringfügiger in den späteren 
Zeiten, welche sich durch grössere Festigkeit der Skelettheile aus- 

Fig. 13. 




zeichnen. Deshalb wird an den Formveränderungen der Skelettheile 
der hinteren Thoraxwand vorzugsweise der sagittale Druck bemerk- 
bar, welcher aus der früh -jugendlichen Stellang der Ossifications- 
ebene in frontaler Richtung hervorgeht. Dieser sagittal von vom 
nach hinten wirkende Druck drängt die hinteren Rippenabschnitte 
so weit nach hinten, dass der hintere Rippenwinkel, welcher bei 
Neugeborenen noch in einer Linie mit den Proc. transversi steht 
(vergl. Fig. 13), später weiter nach hinten liegt, als der Proc. trans- 
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versiu. Derselbe Drnck wird aber aaoh anf die Proc. transTerBi übtx- 
tragen and stellt dieselben bo weit nach hinten, dasa sie bei Er- 
wachsenen Dicht anerfaeblich Ton der rein-queren Richtung abweichen. 
Sogar noch weiter, bis m den Wirbelk&rper und das Foramen inter- 
Tertebrale selbst, setzt derselbe sagittale Waobstbomsdrack sich fort; 
er rückt die Wurzeln der Wirbelbögen aus ihrer schrfigen Bichtung 
in die mehr sagittale herum, so daas das Oval des Foramen inter- 
Tertebrale mit frontal Terlaufeadem Ülngsten Durchmesser bei ITea- 
geborenen (Fig. 11) sich in eine kreistOrmige Oeffnnng (Fig. 12) um- 
wandelt Der Bewegung der Wnrzel der WirbelbOgen folgt die Sich- 
tung der epiphysären Knorpelseheiben in den WirbelkOrp^n (§ 21 
Fig. ,4 Fig. 8); ihre äusseren Pai^ 

tien werden nach hinten 
gezogen und so gewinnt der 
Knorpel statt der sohi^gra 
Stellung (Fig. 8) bei Nen- 
geborenen die mehr horizon- 
tale Stellung bei älteren Di- 
diridnen iFig. 14 aa'). 

Das letzt erwähnte Ei- 
eigniss kann nicht ohne Folge 
auf die Form der Wirbel- 
körper bleiben. Jene schräge 
Stellung der Epiphysenknor- 
pel bei Neugeborenen sichert fllr den Wirbelkörper ein ziemlich 
gleichmässiges Wachsen sowohl im Durchmesser von vorn nach hinten, 
als auch im Durchmesser von links nach rechts, indem alle hier 
neugebildeten Knocheuschichten von schräger Stellang sind, wie die 
Knorpelseheiben selbst, und deshalb der Aasdehnung in beiden 
Durchmessern zu gut kommen. Bei mehr horizontaler Stellung der 
Knorpelseheiben, zur Zeit. des vorgerückten Wachsthums, können 
an denselben nur horizontal gelagerte Knocbensttlcke neu prodadrt 
werden. Diese aber schieben die Spitze der WirbelkOrperHachvom, 
begflnstiges das Wacbsthum des WirbelkOrpers von hinten nach vom; 
das Wachsthum des Wirbelkörpers von links nach rechts bleibt da- 
gegen zurück und so bildet sieb die spitzig dreieckige Form der 
BrnstwirbelkOrper. 

Eine solche Argumentation, so fremdartig sie auf den ersten 
Blick erseheinen mag, ist keineswegs das Erzengnisa der Phantasie, 
sondern kann, wenn auch nicht streng bewiesen, so doch duroh 
gewichtige Thatsachen unterstützt werden. Alle geschilderten 
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VeränderTiiigeii, die Prominenz des Rippenwinkels nach 
hinten, die Abweichung der Proc. transversi von der rein- 
queren Richtung, die sagittale Stellung der Wurzel der 
Wirbelbogen, die kreisrunde Gestalt des Foramen verte- 
bra'le, die horizontale Lagerung der epiphysären Enor- 
pelscheiben und die spitzwinkelig-dreieckige Gestaltung 
der Wirbelkörper, gehören nur den mittleren Brust- 
wirbeln an. Alle diese Eigen thümlichkeiten verschwinden an den 
oberen und unteren Brustwirbeln, so dass die ersteren den Hals- 
wirbeln, die letzteren den Lendenwirbeln ähnlich werden. Mithin 
mttssen die Charaktere der mittleren Brustwirbel von Vorgängen ab- 
hängig sein, welche an den oberen und unteren Brustwirbeln nicht 
einwirken. Ich erwähnte schon, dass das Wachsthum der oberen 
Bippen relativ zu gering ist, an den unteren Rippen aber wegen 
mangelhaften Schlusses der Rippenringe seinen Druck nicht geltend 
machen kann. Ich will deshalb nicht in Abrede stellen, dass mög- 
lieher Weise andere Vorgänge, z. B. Muskelcontractionen , respira- 
torische Bewegungen der Rippen, einen Beitrag zu der Umgestaltung 
der Wirbel liefern ; nur bin ich ausser Stand, mir diesen Beitrag als 
bedeutend vorzustellen. Weiter lehrt aber die Beobachtung des 
asymmetrischen Wachsthums, sowohl des krankhaften, als auch des 
experimentell erzeugten, auf das bestimmteste die Richtigkeit der 
hier vorgetragenen Lehre. Ohne diese pathologischen Vorgänge vor- 
weg zu berühren, kann ich nur ihre Beweiskraft hier betonen und 
auf die Begründung derselben in dem Abschnitt über Skoliose (bes. 
§§ 52 — 56) verweisen. 

Kein anderer Skelettheil, mit Ausnahme der Gesichts- und 
Schädelknochen, zeigt nach der Geburt so bedeutende Formverän- 
demngen, als der mittlere Theil der Brustwirbelsäule. Dass sie 
bisher der Aufmerksamkeit entgangen sind, bedaure ich lebhaft, weil 
der Leser einige Schwierigkeit finden muss, sich in ihnen zurecht 
zu finden. Ich will deshalb auch den Leser nicht mit weiteren 
Details ermüden, übergehe auch die geringfügigen Umgestaltungen 
an den übrigen Abschnitten der Wirbelsäule und schliesse nur mit 
einer Bemerkung über die Form der Proc. obliqui der Lendenwirbel. 
Die abweichende Stellung derselben im Gegensatz zu den Stellungen 
der Proc. obliqui der Hals- und Brustwirbelsäule wurde schon oben 
(§ 19) erwähnt. Bei Neugeborenen ist die Stellung der Proc. obliqui 
der Lendenwirbel noch der Stellung derselben an Brust- und Hals- 
wirbeln sehr ähnlich. Nur die Spitze der unteren Proc. obliqui jedes 
Lendenwirbels ist etwas rjach . hinten, .umgekrtlmmt. :<J^ra€le/ diese 
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Spitze erfährt nun eine bedeutende Massenentwicklong und erst 
hierdurch krümmen sich die Flächen der unteren Proc. obliqui um 
die Flächen der oberen Proc. obliqui des nächstfolgenden Wirbels 
um, bis die Gelenkflächen endlich stehenden Cylindem entsprechen. 
Auch hierin bewährt sich wieder der Satz, dass die Eigenthtlmlich- 
keiten in der Form der einzelnen Wirbel bei Neugeborenen nur an- 
gedeutet sind und erst später zum eigentlichen Formcharakter sich 
allmählich ausprägen. 

§ 24. Die Entwicklung der Krümmungen der Wirbelsäule nach der Geburt. 

Die Formveränderungen in der gesammten Krttmmung der Wir- 
belsäule sind sehr beträchtlich, wenn man die Krümmung des Neu- 
geborenen (§ 22) mit der Krümmung des Erwachsenen vergleicht. 
Insbesondere ist es die convexe Biegung der Lendenwirbelsäule und 
die concave Biegung der Brustwirbelsäule, welche erst langsam von 
der Zeit der Geburt bis zur Vollendung des Wacbsthnms und noch 
darüber hinaus sich bilden. Der zeitliche Verlauf der Umkrüm- 
mungen an den einzelnen Theilen der Wirbelsäule ist schwer zu 
schildern, weil grosse individuelle Schwankungen beobachtet werden, 
und weil insbesondere der Zeitpunkt, wann die gewohnheitsmässige 
Krümmung in eine definitive übergeht, schwer zu bestimmen ist. 
Zweifellos wäre die Annahme, dass zur Zeit der Vollendung des 
Wachsthums auch die definitiven, festen Krümmungen schon fertig 
sind, für manche Individuen nicht zutreffend. Ich habe 20jährige 
Individuen gesehen, an welchen bei strammer Haltung die Linie der 
Processus spinosi der Brustwirbel genau so perpendiculär-gerade war, 
wie an dem aufgehangenen Körper des Neugeborenen, Niemals aber 
wird man noch bei 50 jährigen Lebenden oder Leichen eine concave 
Brustkrümmung der Wirbelsäule vermissen, und andrerseits kommt 
dieselbe auch schon bei jüngeren Kindern zuweilen zur Beobachtung. 

Die maassgebenden Vorgänge für die allmähliche Bildung der 
definitiven Krümmungen sind gewiss statische Vorgänge bei dem 
Gehen und Stehen. Der Beweis hierflir wird schon durch die ver- 
gleichend anatomische Beobachtung geliefert, welche lehrt, dass bei 
anderen Säugethieren , welche nicht aufrecht gehen, die Brust- und 
Lendenwirbelsäule entweder ihre geradlinige Anordnung bei dem 
Wachsen beibehalten oder andere Umkrümmungen , wie die des 
Menschen, erfahren. Nur die anthropoiden Affen scheinen ähnliche 
Krümmungen zu erhalten, wie die Menschen. Wenn aber die Be- 
lastung der Wirbelsäule beim Gehen, Stehen und Sitzen als Ursache 
der Brust- und LendeukrÜjnD^iuig betrachtet werden muss, so ist es 
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andrerseits klar, dass die statischen Vorgänge etwas verwickelter 
Natnr sind. Der Scharfsinn vieler Autoren, unter welchen ich 
H. Meyer, Homer, Parow, Balandin, Bouland, Schatz, 
A. Budge nennen will, hat sich abgemüht, diese Vorgänge genauer 
zu bestimmen; indessen ist die Schätzung des Werths der einzelnen 
Factoren sehr schwierig. Solche Factoren sind : das Balanciren des 
Kopfs, das Balanciren der Schultern, das Gewicht der Eingeweide, 
der Brust- und Bauchhöhle, das Balanciren des Beckens sammt 
Rumpf und Kopf auf der Unterstützungslinie der Schenkelköpfe. 
Bechnet man nun noch die respiratorischen Bewegungen, die elasti- 
schen Spannungen der Bänder, die Beweglichkeit der einzelnen Ab- 
schnitte ^der Wirbelsäule und das relative Verhältniss der Muskel- 
gruppen hinzu, so erhält man erst ein Bild von der Zahl und 
Eigenthtlmlichkeit der hier concurrirenden Momente. Einzelne von 
ihnen mögen wichtiger, andere unwichtiger sein; ich wtisste nicht 
recht, durch welche Untersuchungsmethode der Antheil jedes ein- 
zelnen ermittelt werden könnte. Da, vorläufig wenigstens, nicht 
einmal ein erhebliches pathologisches Interesse mit einer genauen 
Untersuchung der einzelnen Momente verknüpft erscheint, so mag 
diese Aufi^hlung derselben genügen. 

Nach den Messungen der Brüder Weber (1. c. S. 93) sind für 
die definitiven Krümmungen der Brustwirbelsäule die Höhendifferenzen 
am vorderen und hinteren Abschnitt der Wirbelkörper, dagegen für 
die Krümmungen der Hals- und Lendenwirbelsäule die Höhendifi^e- 
renzen an den Zwischenwirbelbandscheiben maassgebend. Oben und 
unten wäre es also die Keilform der Bandscheiben, in der Mitte die 
Keilform der Wirbelkörper, welche die Krümmungen constituirt. 
Wtoe dieses Verhältniss zutreffend, so wäre gewiss die spitzig drei- 
eckige Form der Wirbelkörper an den mittleren Brustwirbeln ein 
unterstützendes Moment für die Bildung der concaven Brustkrüm- 
mung; denn die kleine Grundfläche des vorderen Stücks der Wirbel- 
körper wird leichter dem Belastungsdruck nachgeben, als die grosse 
Grundfläche desselben Stücks eines Lendenwirbels. Ich glaube in 
der That, dass dem so ist, und muss bei der Skoliose darauf noch 
zurückkommen. Ich darf jedoch nicht unerwähnt lassen dass H. 
Meyer (I.e. S. 222) die Höhendifferenzen der Wirbelkörper vom 
und hinten nicht bestätigen konnte und deshalb in der Spannung 
der Ligam. flava und der Fasciae longitudinales das Wesen der 
Krümmung sucht. Diese Annahme - dürfte jedoch in vollstem Um- 
fang nicht aufrecht erhalten werden können. Indem H. Meyer an 

der Leiche alle Wirbelbögen incl. der Ligam. flava mit der Säge 
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entfernte and dann die beiden longitudinalen Bänder von den Wir- 
belkörpem wegpräparirte > fand er zwar, dass die Wirbelkörper 
sich non geradlinig anordneten; aber dieses geschieht nnter der 
elastischen Wirkung der Gallertkeme und gleicht dann diese Wir- 
kung die Höhendifferenzen aus, welche wirklich bestehen. H. Meyer 's 
Versuch setzt eben an der Wirbelsäule ganz abnorme Verhältnisse, 
und für den Lebenden mögen Muskelspannungen und Belastungen 
ebenso bestimmend sein, wie die Bandspannungen. Wie gering aber 
auf dem hier berührten Gebiet unsere Kenntnisse sind, wird gewiss 
aus der Thatsache erhellen, dass wir noch nicht einmal die ana- 
tomische Mechanik kennen, welche für die Krümmungen der Wirbel- 
säule als bedingend angenommen werden muss. 

§ 25. Entwicklung der Rippen und der Rippengelenke. 

Die Entwicklung der Rippen würde hier ganz unerörtert bleiben 
können, wenn nicht die Entwicklung der Brustwirbelsäule, wie wfr 
§ 23 sahen, von der Entwicklung der Rippen in mehrfacher Beziehung 
abhängig wäre. Doch dürfen wir hier von den morphologischen De- 
tails, so weit sie sich nicht als wichtig für pathologische Vor^üige er- 
weisen werden, absehen. Ein allgemein physiologisches Interesse wird 
man der Entwicklung der Rippen gewiss nicht absprechen können. 

Wir dürfen auch hier von der Zeit der Geburt ausgehen. Er- 
wähnt wurde schon der Stand der vorderen Ossificationsebenen an 
der seitlichen Brustwand in fast frontaler Ebene, und der fast fron- 
tale Verlauf der hinteren Rippenenden vom Köpfchen bis zum An- 
gulus costae. Ein Blick auf Fig. 15 (S. 55) wird jeden überzeugen, 
dass die hintere Thoraxwand bei Neugeborenen eine sehr geringe 
räumliche Entwicklung von links nach rechts besitzt und genügenden 
Raum für die Anlagerung der Scapula nicht gewährt. In der That 
liegt, wie Fig. 15 zeigt, die Scapula bei Neugeborenen der seitlichen 
Thoraxwand an und stehen mithin ihre Flächen in der sagittalen 
Ebene. Hierdurch wird bedingt, dass die Linie der Glavicula (a) 
mit der Ebene der Scapula (b c) einen fast rechten Winkel bildet, 
während dieser Winkel bei dem Erwachsenen (Fig. 1 6 a b c) ein spitzer 
wird. Erst im Verlauf des Wachsthums wird die hintere Thorax- 
wand breit genug, um die Scapulae aufzunehmen, und es entsteht 

1) Der Nachweis dieser Erscheinung ist zuerst von L. Hirschfeld (Cras. 
des hdpitaux. Paris 1849. S. 363) geführt worden. Die latente Elastlcität der 
Ligamente, welche erst nach Abtrennung der Bögen sichtbar wird, ist eine Kraft, 
welche am Lebenden durch Muskelcontractionen und Belastung compensirt wird; 
sonst müsste die Wirbelsäule sich dauernd nach den elastischen Kräften der 
Bänder in ihrer Form anordnen. 
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die Frage, wie die betreffenden Rippenstücke, welche die breitere 
hintere Thoraxfläche bei Erwachsenen bilden, zur Entwicklung ge- 
langen. Will man nicht ein excessives interstitielles Wachsthum der 
Bippen mit ganz eigenthümlichen Formveränderungen und Verschie- 
bungen im Inneren der Rippe annehmen, so muss bei dieser Unter- 
snchung auf die Rolle der knorpeligen Epiphysen der Rippen fttr 
das Wachsthum zurückgegangen werden. 

Das Wachsen eines Rippenringes von dem engen Ring des Neu- 
geborenen bis zu dem weiten Ring des Erwachsenen kann entweder 
auf eine fortdauernde Resorption der Enochensubstanz an der Innen- 
fl&che der Rippen mit gleichzeitiger Apposition von Enochensubstanz 
an die Aussenfläche, oder auf ein sehr seltsames interstitielles Wachs- 
thum , oder endlich auf ein epiphysäres Wachsthum bezogen werden. 
Die erst erwähnte Art der Vergrösser ung wäre zwar nicht absolut 
unmöglich, ist aber bis jetzt von keinem Autor ernstlich discutirt 
worden. Eine hierauf abzielende Theorie müsste annehmen, dass 
das innere, der Pleura costalis zugewendete Periost nur Enochen- 
substanz absorbire , dagegen das äussere , von den Muskeln bedeckte 
Periost nur Enochensubstanz anbilde. Nun sind beiäe Periostflächen 
in keinem wesentlichen Punkt von einander unterschieden, ebenso 
die beiden corticalen Lamellen der Rippen , welche von den Periost- 
platten eingeschlossen werden , in ihrer Zusammensetzung im wesent- 
lichen gleich. Es fehlt mithin jeder anatomische Anhaltspunkt ftir 
eine solche Theorie. Die Annahme eines bedeutenden interstitiellen 
Waohsthums in der Enochensubstanz der Rippe steht und fällt mit 
den Ansichten, welche überhaupt ein interstitielles Wachsen der 
Enochensubstanz für das Längenwacbsthum der langen Extremitäten- 
knochen als mehr oder minder bedeutungsvoll annehmen. Nun glaube 
ich mich in der Annahme nicht zu irren, dass unter denjenigen 
Autoren, welche ein interstitielles Wachsthum überhaupt für bedeu- 
tend halten, doch die grössere Mehrzahl diese Vorgänge an den 
Enden derEnochen, also in der Nähe der Ossificationslinien, besser 
gesagt Ossificationsebenen sucht. Demnach müssen wir das Haupt- 
wachsthum der Rippen in der Längendimension an den Enochen- 
enden der Rippen, genau so wie an den Extremitätenknochen auf- 
suchen, wobei es für unsere Zwecke gleichgültig ist, ob wir die 
ganze Enochensubstanz wesentlich durch Enorpelverknöcherung oder 
durch Wucherung des jüngsten Enochenmarks entstehend uns vor- 
stellen. In der That lehrt auch die mikroskopische Untersuchung 
des Enorpels an den beiden Ossificationsgrenzen des Rippenknochens, 
dass die Reihung der Enorpelzellen, die Beschaffenheit der jüngsten 
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Markräume und alle sonstigen Erscheinungen den analogen Vor- 
gängen an den Ossificationsgrenzen der langen Extremitätenknochen 
ganz ähnlich sind. 

Die Rippe besitzt, wie jeder lange Extremitätenknochen an seiner 
Diaphyse, zwei Belagknorpel als Epiphysen. Nur sind beide von 
sehr verschiedener Grösse. Der eine Epiphysenknorpel ist das kurze 
Rippenköpfchen, der zweite der lange vordere Rippenknorpel. Von 
dem ersteren kann nicht mehr Wachsthum ausgehen, als zwischen 
der Gelenkfläche des Rippenköpfchens und der Gelenkfläche ftlr den 
Proc. transversus sich entwickelt; denn Knochenstticke, welche am 
Rippenköpfchen gebildet werden, können nicht an der Gelenkfläche 
fllr den Proc. transversus sich vorbei nach aussen schieben. Da nun 
nach Messungen , welche ich anstellte , die Rippe zwischen Köpfchen 
und Gelenk mit dem Proc. transversus von ungefähr 3 Ctm. Länge 
bei Neugeborenen bis zu etwa 6 Ctm. Länge, bei Erwachsenen sich 
vergrössert, so folgt hieraus, dass die Köpfchenepiphyse der Rippe 
zu ihrem Gesammtwachsthum nur einen sehr kleinen Beitrag liefert. 
Ein ganzer Thoraxring, der 4., wächst von der Circumferenz von 
ungefähr 30 Ctm. bei Neugeborenen bis zu der Circumferenz von 
etwa 100 Ctm. bei Erwachsenen an; jede Hälfte wächst von 15 zu 
50 Ctm. Länge. Die hintere Epiphyse liefert zu dieser Vergrösserung 
etwa 3 Ctm., der Rippenknorpel selbst ebenfalls 3 Ctm., ebenso 
liefert die Verbreiterung des Stemums eine kleine Quote. Der Rip- 
penknochen aber wächst an seiner vorderen Grenze um 25 Ctm., 
bei bedeutendem Wachsthum um 30 Ctm. und noch darüber. 
Was also beide vordere Epiphysengrenzen an Wachsthum leisten, 
das ist der bedeutendste und für die Vergrösserung der am meisten 
bestimmende Theil in dem Gesammtwachsthum eines Rippenringes. 

Diese Energie des Wachsthums an der vorderen Ossifications- 
grenze der Rippe macht es begreiflich, dass jener Wachsthumsdruck, 
von dem wir im § 23 die Formveränderungen der Skelettheile an 
der hinteren Thoraxwand ableiteten, so bedeutende Ausschläge 
geben kann. Dort erwähnte ich, dass der Wachsthumsdruck die 
hinteren Abschnitte der Rippe sammt den Proc. transversi nach 
hinten dränge ; hier muss ich hinzufügen, dass durch denselben Vor- 
gang Theile der Rippe, welche bei dem Neugeborenen der seitlichen 
Thoraxwand angehören, nach der hinteren Thoraxwand herum ge- 
drückt werden, Dass diese Vorstellung keine Phantasie ist, erhelU 
wohl aus der thatsächlichen Mitverschiebung der Seapula. Es 
rückt nämlich die Seapula im Verlauf des Wachsthums 
von der seitlichen Thoraxwand zur hinteren Thorax- 
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wand herum (vgl. Fig. 15 und 16); nur können wir uns schwer 
Torstellen, dass die Seapula eine isolirte Verschiebung eifährt, und 
würden uns vergeblich nach den verechie- 
bendes KiUtten umsehen. Vielmehr rückt 
die fieitliche Thoraxwand des Neugeborenen 
im ganzen, aleo einBchliesslich der an ihr 
liegenden Seapula, nach hinten herum. Auch 
liefern erst pathologische Hemmungen des 
Vorgangs (rgl. bei SkoUoseJ den besten Be- 
weis iUr die hier dargelegte Anschauung. 

Zu den merkwürdigsten Formveränderun- 
gen am Skelet des wachsenden Thorax gehört gewiss die Bildung 
der Rippenknorpelwinkel. Am Fötus von b Monaten sind die Rippen- 

Fig. 16. 





knorpelwiukel entsprechend der ^* '''■ 

6. und 7. Itippe und von da ab- 
wärts nur angedeutet; im Ver- 
lauf des Wacbsthuma werden die 
Winke! stärker ausgeprägt und 
gehen von sehr stumpfen Winkeln 
allmählich in rechte Winkel Über 
(vgl. Fig. 17 und Fig. 18). Die 
Ursache dieser Knickung muss 
wiederum in dem steigenden | 
Wachsthnmsdruek gesucht wer- 
den, welcher die Rippenknorpel gegen das Stemum andrängt. Dem- 
gemäsa fehlt der Rippenknorpelwinkel wieder an den oberen lÜppen, 
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wo das Wacbatham absolnt geringftlgig ist und wird von dem 
8. Bippeopaar abwärts nndeatlicb ansgepiilgt, weil hier der feste 
Schlnss der Rippenringe fehlt, genaa so, wie sieb ancb die eigeii- 
thttmlichen Pormen der Brustwirbel nur an den mittleren Gliedem 
ihrer Reihe scharf ausprägen (vgl. § 23). Der Winkel, welchen 

Fig. 18. 




die aufsteigenden Linien der Rippenknorpel ron beiden Seiten her 
nmscbliessen, und dessen Scheitel am Froc. enBiformis liegt, wird 
durch das Andrängen der Rippenknorpel allmählich spitziger ' nnd 
wandelt sich (vgl. ßß in Fig. 17 und IS) in der Tbat von einem 
stampfen Wiokel in einen spitzen Winkel um. Das Schema von 




Die Wirbelsäule. 57 

Fig. 19 vergegenwärtigt sofort die hierher gehörigen Vorgänge., Das 
Spitzerwerden der Bippenknorpelwinkel a zu o^ bedingt ein Wachsen 
des Winkels y und demgemäss mass der Winkel ßy je mehr y wächst^ 
allmählich desto kleiner werden. 

So sehr mir auch die Pflicht obliegt, bei meiner Darstellung 
tiberall das Interesse der Gelenkverbindungen hervorzuheben, so 
muss ich doch Air die Bippen eingestehen, dass ihre Gelenkver- 
bindungen trotz ihrer grossen Zahl in physiologischer und in 
pathologischer Be- 
ziehung sehr bedeu- ^^S- *^- 
tungslose Organe 
sind. Die respira- 
torischen Bewegun- 
gen der Bippen, für 
deren Ablauf die Ge- 
lenkverbindungen bestimmend sind, liegen ausserhalb des chirurgi- 
schen Gesichtskreises. Entwicklungsgeschichtlich ist erwähnenswerth, 
dass die Gelenke der Bippenköpfchen, wie ich nachwies, bei Neu- 
gebcfreoen nur mit ihrem oberen Abschnitt entwickelt sind, und die 
Stemo-costalgelenke bei Neugeborenen noch ganz unentwickelt sind 
(Luschka). Deshalb empfehlen sich die letzteren zur histologischen 
Untersuchung der Vorgänge, welche zur Bildung des Gelenkspalts 
aus . der arthrogenen Substanz führen (vgl. I. Tb. § 2). An den 
Ciosto-vertebralgelenken ist bekanntlich jedes Bippenköpfchen an je 
zwei Wirbelkörper der Art eingelenkt, dass es mit einer Facette 
auf dem unteren Band des oberen Wirbelkörpers und mit einer 
anderen Facette auf dem oberen Band des nächst-unteren Wirbelkör- 
pers sich bewegt. Entsprechend der Zwischenwirbelbandscheibe er- 
streckt sich ein querverlaufender Bandstreif quer durch die Ge- 
lenkspalte, so dass eigentlich jedes Bippenköpfchen zwei getrennte 
Gelenkhöhlen hat und das Ligam. capitul. costae interarticulare als 
Meniscus eines Doppelgelenks (vgl. I. Th. § 4) aufgefasst werden 
kann. Seltsamer Weise existirt bei Neugeborenen nur die obere 
Abtheilung des Gelenks, so dass jede Bippe hier nur mit einem 
T\^rbel articulirt, und die untere Abtheilung ist nur durch einen 
Streif arthrogener Substanz angedeutet. Erst nach der Geburt und 
wahrscheinlich unter dem Einfluss der respiratorischen Bewegungen 
entwickelt sich abwärts vom Ligam. interarticulare der untere Ge- 
lenkspalt und nun erst articulirt jede Bippe mit je zwei Wirbel- 
körpem. 

Luschka schildert (a. a. 0. S. 101 u. f.) sehr treffend die ün- 
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regelmässigkeit der BilduDg der StemocostalyerbindimgeD^ welche 
bald ausbleibt, wie z. B. fast regelmässig an der 1. Bippe, bald bis 
zur Halbgelenk bildung, bald bis zur Verbreiterang des Gelenkspalts 
und Ausbildung eines Vollgelenks (I. Th. § 4 und 5) fortschreitet. 
Erwähnt seien auch noch die Intercosto-chondralgelenke^ welche sich 
häufig zwischen den Knorpeln der 6. und 7. Rippe und zwischen den 
Knorpeln der 7. und 8. Rippe beiderseits, sowie zuweilen zwischra 
den Stemalenden der beiden 8. Rippenknorpel vorfinden. Noch 
seltener kommt auch zwischen der 1. Rippe und dem Manubrium 
sterni eine Gelenkverbindung zur Beobachtung; einfache chondrale 
Verschmelzung ist hier die Regel. Luschka beobachtete einmal eine 
Gelenkbildung zwischen Knoipel und Knochen der 1. Rippe. 

Nur der Wunsch, keine Gelenkverbindung des menschlichen 
Körpers unerwähnt zu lassen, hat mich bestimmt, die Rippengelenke 
hier zu erwähnen. Mir scheint es wünschenswerth , dass der Arzt 
das Bild der gesammten Gelenkverbindungen auch durch Kenntniss 
dieser Gruppe von Gelenken sich ergänze. Ueber Entzündungen, 
Luxationen u. s. w. ein besonderes Wort zu sagen, scheint ebenso 
überflüssig, als den Leser in die Mechanik dieser Gelenke, welche 
ziemlich einfache Spalten bilden und scharf geregelte Bewegungs- 
bahnen nicht besitzen, irgend wie zu vertiefen. Wohl bieten die 
Costo-vertebral Verbindungen durch die Krümmungsflächen der Ge- 
lenke, welche die Rippenhälse mit den Proc. transversi verbinden, 
einiges mechanisches Interesse, indem die liegenden Cylinder, aus 
denen die Gelenkflächen geschnitten sind, die respiratorischen Be- 
wegungen der Rippen um ungefähr sagittal verlaufende Axen regeln. 
Aber die Pathologie dieser Gelenkverbindungen bietet ein ebenso 
geringes Interesse , wie die Pathologie der Costo - sternal Verbindungen. 
Entzündungen, auch Luxationen und andere Störungen kommen gewiss 
in allen diesen Gelenkverbindungen gelegentlich einmal vor, aber es 
wäre überflüssig, diese Seltenheiten einer wissenschaftlichen Unter- 
suchung zu unterziehen. Die Zahl aller Rippengelenke übertrifi^t 
freilich ungefähr alle übrigen Gelenkverbindungen des sonstigen 
Gesammtkörpers ; aber gerade die Seltenheit der Erkrankungen der 
Rippengelenke erweist auf das zweifelloseste die Richtigkeit d!ka 
pathologischen Gesetzes, dass die Krankheiten der Gelenke 
von der Grösse der Synovialis und von dem Umfang der 
mechanischen Leistung abhängen. In beiden Beziehungen 
bedeuten alle Rippengelenke zusammen so gut wie nichts, und 
wir sind der Mühe enthoben, ihre Krankheiten besonders zu stu- 
diren. 
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§ 26. Die Entwicklung der Thoraxdurchmesser. 

Auch hier erf&Ue ich eine für das Verständniss pathologischer 
Vorgänge unerlässliche Pflicht , wenn ich ein Thema berühre , welches 
an sich nur von physiologischer Tragweite zu sein scheint. Leider 
haben Anatomen und Physiologen der Entwicklung der Durchmesser 
des Thorax noch sehr wenig Rechnung getragen und ich muss, ob- 
^eich ich schon vor langer Zeit auf diese Lücke unseres Wissens 
hinwies, doch auch heute wieder auf die Mittheilung weniger Mes- 
sungen beschränken y welche theils von Win tri ch ^), theils von mir 
selbst herrtthen. Die eine wichtige Thatsache, dass von der Geburt 
biß zur Vollendung des Wachsthums der Thorax mehr im frontalen, 
als im sagittalen Durchmesser wächst , also im Verbältniss zur Tiefe 
relativ mehr an Breite zunimmt, bedarf kaum der Bestätigung durch 
die Messung. Man braucht nur durch Inspection den schmalen Thorax 
der Neugeborenen mit dem breiten Thorax kräftig entwickelter Er- 
wachsener zu vergleichen, um sich von diesem Unterschiede zu über- 
zeugen. Doch gewährt die Messung über diese Vorgänge ein kla- 
reres Bild. 

Mii Binweglassen aller Details, bezüglich deren ich auf meine 
frühere Arbeit verweise 2), stelle ich hier die Messungsresultate des 
frontalen und sagittalen Durchmessers an drei verschiedenen Höhen- 
punkten und aus drei verschiedenen Lebensaltern zusammen. 

Der sagittale Durchmessers misst 



I 


II 


1 IT 


Bei der Geburt 


Im 10. Jahr 


Im 25. Jahr 


oben 4,7 Ctm. 


11,9 Ctm. 


16,5 Ctm. 


mitten 5,6 „ 


11,2 „ 


19,2 „ 


unten 6,2 „ 


14,3 „ 


19,2 „ 


ontale Durchmesser misst 
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II 


ITT 


Bei der Geburt 


Im 10. Jahr 


Im 25. Jahr 


oben 5,3 Ctm. 


18,4 Ctm. 


25,8 Ctm. 


mitten 6,8 „ 


19,1 „ 


26,1 „ 


unten 8,3 „ 


19,0 „ 


25,8 „ 



Die Messung „ oben " entspricht einer durch die höchsten zugäng- 
lichen Punkte der Achselhöhle gelegten Horizontalebene; die Mes- 
sung „mitten" fand in der Linie der Brustwarzen, die Messung 
„unten" in der Linie des Proc. ensiformis des Brustbeins statt. 

1) Krankheiten der Respirationsorgane. Yirchow's Handbuch der spec. Patho- 
logie. 1854. S. 82. 

2) Die Formenentwicklung am Skelet des wachsenden Thorax. S. 40 u. f. 
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Man erkennt hieraus , dass zwar anch schon bei dem Neu- 
geborenen der frontale Durchmesser um etwas überwiegt , dass jedoch 
.dieses Verhältniss sich im fortschreitenden Wachsthum immer mehr 
steigert. Der frontale Durchmesser wächst vom 1. — 25. Jahr um 
19 Gtm.y der sagittale in derselben Zeit nur um 12 Ctm. an. Jedoch 
wäre es unrichtig, anzunehmen , dass diese Zahlen ftlr jeden ein- 
zelnen Fall zutreffen; sie haben nur einen sehr relativen Werth, 
und es giebt in der Entwicklung der Thoraxdurchmesser eine grosse 
Breite individueller Schwankungen , so dass beispielsweise auch ein- 
mal im speciellen Fall das fötale Verhältniss der Durchmesser auch 
bei einem Erwachsenen, ja sogar ein Ueberwiegen des sagittiden 
Durchmessers sich finden kann. Solche Fälle sind jedoch schon halb- 
pathologische und gehören deshalb an eine andere Stelle unserer 
Erörterungen. 

Die Vorgänge, welche das Wachsen der beiden Durchmesser 
beherrschen, wurden schon oben (§ 23 und 25) geschildert Es 
handelt sich wohl wesentlich um das Verhalten der vorderen Ossi- 
ficationsgrenzen (oo Fig. 13). Wenn das Wachsthum der Enochen- 
substanz schnell fortschreitet und in die vordere Brustwand vordringt, 
so wird das Wachsthum des frontalen Durchmessers befördert , wäh- 
rend eine Verzögerung und Hemmung des Längenwachsthums der 
Bippen dem relativen Vorwiegen des sagittalen Durchmessers zu gut 
kommt. Zeigt demnach ein Erwachsener noch die Thoraxform des 
Neugeborenen , also fast gleich langen frontalen und sagittalen Durch- 
messer, so ist das ein Beweis ftlr mangelhaftes Wachsthum. Diese 
Deutung findet eine wesentliche Unterstützung in der vergleichend- 
anatomischen Beobachtung. Fast alle Säugethiere behalten die flache 
Form des Thorax mit relativem oder absolutem Vorwiegen des sagit- 
talen Durchmessers bei; die Wachsthumsperiode derselben ist zu kurz, 
um die Ossificationsgrenze an die vordere Thoraxwand gelangen zu 
lassen. Mit Ausnahme der grössten Säugethiere, welche sich wegen 
der Intensität ihres Wachsthums dem Typus der menschlichen Thorax- 
entwicklung anschliessen , sind wohl alle Säugethiere , besonders die- 
jenigen, welche kleiner als der Mensch sind, durch schmalen Thorax- 
bau ausgezeichnet. Dem Menschen ist die bedeutende 
Breitenentwicklung des Thorax vermöge der langen 

1) Eine merkwürdige Ausnahme, auf welche mich Herr Prof. Gerstäcker 
aufmerksam machte, ist der Thorax des] Maulwurfs. Derselbe gleicht in den 
Verhältnissen seiner Durchmesser dem menschlichen Thorax. Sollte bei dem 
eigenthümlichen unterirdischen Leben des Maulwurfs etwa das Graben von engen 
Kanälen und da« Durchzwängen durch dieselben die Form des Thorax beeinflussen? 
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Daner seines Wachsthnms eigentbümlich. Freilich theilt 
er diese Eigenthümlichkeit mit den anthropoiden Affen , welche anch 
in der Daner des Wachsthnms dem Menschen nacheifern. 

B. Die Entzündungen der Wirbelgelenke. Die Spondyl- 
arthritis. 

§ 27. Allgemeines über Spondylarthritis 

Von den Entzündnngsformen , welche wir an den Extremitäten- 
gelenken kennen lernten, kann zunächst diejenige, welche uns dort 
als die wichtigste erschien, die Synovitis, fast ganz ausge- 
schlossen werden. Die Halbgelenke, welche die Wirbelkörper 
verbinden, haben überhaupt keine Synovialis. Wollte man den 
Annnlus fibrosus der Zwischenwirbel bandscheibe als Synovialis 
rechnen, so würde seine Armuth an Gefässen und zelligen Ge- 
bilden hinreichend die fast absolute Immunität von primären Ent- 
zündungen des Annulus erklären. Die kleinen Gelenke der Proc. 
obliqui besitzen zwar, weil sie Vollgelenke sind, eine wirkliche 
Synovialis; aber die räumliche Ausdehnung derselben ist sehr 
gering; und nur die Gelenke der Proc. obliqui der Halswirbel sind, 
entsprechend ihrer freieren Bewegung, mit etwas ausgedehnterer 
Synovialis ausgestattet, indem dieselbe kleine Taschen am oberen 
und unteren Rand der Gelenkflächen bildet. An den Halswirbeln 
kommt auch wirklich eine Synovitis der kleinen Seitengelenke vor 
und wird als Spondylarthritis synovialis lateral, von uns untersucht 
werden. An der Brust- und Lendenwirbelsäule spannt sich zwischen 
den Bändern der Gelenkflächen der Proc. obliqui ein sehr schmaler 
Streif von Synovialis aus, und es begreift sich leicht, dass AUgemein- 
stOmngen, wie z. B. die Polyarthritis synovialis (der acute Gelenk- 
rheumatismus, I. Th. § 90) oder Pyämie sich in diesen Spuren von 
Synovialis nicht deutlich reflectiren. Verletzungen können selbst- 
verständlich auch an allen Wirbelgelenken Entzündungen der Syno- 
vialis bedingen; aber gegenüber der Schwere dieser Verletzungen, 
welche aus der etwaigen Verletzung des Rückenmarks und seiner 
Häute oder anderer benachbarter Gebilde hervorgeht, ist die Ver- 
letzung dieser kleinen Synovialhöhlen ohne Belang 

Da nun die Chondritis überhaupt fast niemals als primäre Ent- 
zündung auftritt (I. Th. § 69), so bleibt nur die Osteitis übrig, und 
in der That concentrirt sich auf die primär-ostealen Entzündungen 
das ganze Interesse der Wirbelgelenkentzündungen. Auszuschliessen 
sind jedoch hier wieder die kleinen Gelenke der Proc. obliqui; denn 
die dünnen compacten Lamellen von Knochensubstanz, welche hier 
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die Gelenkflächen tragen, mit ihrem, von MoskeliDBertionen be- 
deckten , gefässarmen Periost sind gar nicht geneigt zn entzttndlichen 
Processen, ebensowenig wie der ganze Wirbelbogen, welcher nur 
Spuren von Markgewebe in' sich scbliesst. Dagegen ist das Mark- 
gewebe der Wirbelkörper sehr geneigt zu entzündlichen Processen. 
Nur wäre es eine irrthümliche Voraussetzung, wenn man glauben 
sollte, dass die Halbgelenke der Wirbelkörper an den Markentzün- 
düngen derselben einen irgend wesentlichen Antheil nehmen; denn 
selbst zu secundären Entzündungen ist das geftsslose Gewebe der 
Zwischenwirbelbandscheiben keineswegs geneigt. Es war ein Irr- 
thum einer vergangenen Zeit, welche bei den entzündlichen Pro- 
cessen der Wirbelkörper und ihrer Verbindungen die ßetheiligung 
der Wirbelgelenke für wesentlich hielt und aus dieser irrthttmlichen 
Auffassung den Begriff der Spondylarthrocace construirte. 

Die Spondylarthrocace der früheren Autoren ist eine Osteo- 
myelitisgranulosa^ der Wirbelkörper mit gelegentlicher y mehr 
passiver und immer nur unwesentlicher Theilnahme der Zwischen- 
wirbelbandscheiben. Wohl könnte ich hieraus das Recht ableiten, 
diese Erankheitsform in einer, den Interessen der Gelenkkrankheiten 
bestimmten Arbeit ganz zu übergehen; aber ebenso die Häufigkeit, 
wie die Wichtigkeit dieser Krankheit, sowie endlich die meehanischen 
Störungen der Wirbelsäule, welche von dieser Krankheit abhängen, 
legen mir die Pflicht auf, sie in den Kreis unserer Untersuchungen 
einzubeziehen. 

An diese wichtigste Form der Wirbelentzündung, an die Myelitis 
granulosa der Wirbelkörper, werde ich dann die rachitische Störung 
der Wirbelsäule und endlich die Polypanarthritis (Arthritis deformans) 
der Wirbel als chronisch - entzündliche Processe von viel geringerer 
Bedeutung anschliessen. 

§ 28. Das Wesen der Myelitis granulosa der Wirbelkörper. 

Der bessere Einblick , welchen wir allmählich in das Wesen der 



1) Der Zusatz „Osteo" zu Myelitis hat hier die besondere Bedeutung, dass 
einer Verwechselung mit der Entzündung des Rückenmarks, welche auch als 
Myelitis bezeichnet wird, vorgebeugt werden muss. Ich lasse jedoch der Abkür- 
zung halber das Affix „Osteo'' im folgenden weg und bemerke, dass ich unter 
Myelitis überall Enochenmarkentzündung nicht Rückenmarkentzündung verstehe. 
Wenn ich genöthigt bin, die letztere Krankheitsform zu berühren, so werde ich 
sie speciell als Myelitis des Rückenmarks bezeichnen. Die Bezeichnung Myelitis 
granulosa deckt ziemlich den Begriff der Caries der Autoren, und kann dieser 
Begriff als Myelitis granulosa mit Ausgang in Eiterung definirt werden, üebrigens 
bitte ich Th. I. § 100 u. 101, sowie meine allgemeine Chirurgie § 156-158 hin- 
sichtlich der Myelitis granulosa zu vergleichen. 
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granulirenden Knochenmarkentzündang gewounen haben , lüftet auch 
dfen Schleier, welcher früher neben den* ätiologischen und anato- 
mischen Vorgängen der Spondylarthrocace lag, und gestattet uns, 
an die Stelle dieses unbrauchbaren Worts einen verständlicheren 
Begriff zu setzen. Nur in seltenen Fällen kann die Myelitis granu- 
losa der Wirbelkörper auf eine Verletzung bezogen werden , und oft 
schleichen sich bei Beobachtung der Laien hier noch Irrthümer in 
die pathologische Rechnung ein, indem bedeutungslose Gontusionen 
von den Eltern der erkrankenden Kinder als Ursache gerechnet und 
dem Arzt mitgetheilt werden, weil den Eltern ohne diese Annahme 
die Krankheit zu räthselhaft erscheint. Indessen ist es nicht un- 
möglich, dass leichte Quetschungen der Gelegenheitsanlass zum Be- 
ginn der Krankheit werden können. *) Viel bestimmter wissen wir, 
dass Scrofulose und Tuberculose die Grundlagen der 
Myelitis granulosa der Wirbelkörper in fast allen Fällen 
bilden. 

Unter der Voraussetzung, dass bei der Scrofulose entzündungs- 
erregende Irritamente von kömiger Form (Mikrococcen) itia Blut 
kreisen ; ist es leicht begreiflich, dass dieselben in den lacunären, 
nnregelmässig begrenzten Blutgefässen des Knochenmarks hängen 
bleiben. Insbesondere müssen die kolbenförmigen Gefässenden des 
jüngsten Markknochens dicht am Epipbysenknorpel zu einem Hängen- 
bleiben kleinster Kömchen sehr geeignet sein. So erklärt es sich, 
dass das wachsende Knochenmark scrofulöser Individuen ganz be- 
sonders zur Entstehung chronischer Entzündungen disponirt. Nun 
ist sowohl die Summe des Markgewebes in den Wirbelkörpern, wie 
auch die Energie ihres Wachsthums in Rechnung zu ziehen. Gewiss 
übertrifft die Summe des Markgewebes aller Wirbelkörper die Summe 
alles übrigen Markgewebes des gesammten Skelets nicht unbeträcht- 
lich. Aus zwei oder drei Lendenwirbelkörpern würde man das ge- 
sammte Knochenmark für alle Hand- und Fusswurzelknochen con- 
struiren können, und von allen übrigen Wirbelkörpern würde wohl 

1) Es ist merkwürdig, dass ein Chirurg von so bedeutender praktischer Er- 
fahrung wie L. A. Sayre in New- York in seiner neuesten Publication über die 
uns hier beschäftigende Krankheit (Spinal disease and spinal curvature. London 
1S77) die scrofulose Basis derselben ableugnet und alle Fälle als traumatische 
betrachtet. So meint Sayre, dass die Kinder nur deshalb so häufig erkranken, 
weil sie sich häufiger bei ihren unvorsichtigen Bewegungen Quetschungen der 
Wirbelsäule aussetzen. Mit solchen Argumenten kann man nur dann discutiren, 
wenn man geneigt ist, alle Erfahrungen der Klinik* bei Seite zu setzen und sich 
auf den Standpunkt des Laien zu begeben, der nach äusseren Anlässen für die 
Krankheiten sucht, weil er ihre inneren Ursachen nicht zu begreifen vermag. 
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noch etwas übrig bleiben, wenn man mit ihrer Marksnbstanz die 
Röhren der Diaphysen und das spongiöse Gewebe der Epiphysen 
der langen Extremitätenknochen aoszuflillen hätte. So erklärt 
schon die Menge des Markgewebes in den Wirbelkör- 
pern an und fttr sich die grosse Zahl der myelitischen 
Erkrankungen der Wirbelsäule, und der Wachsthums- 
process unterstützt wesentlich das Zustandekommen 
der Myelitis auf scrofulöser Basis bei jugendlichen 
Individuen. 

Demgemäss muss die Wachsthumsintensität auch die Häufigkeit 
der Erkrankung an den einzelnen Abschnitten der Wirbelsäule be- 
herrschen, und a priori könnte man annehmen, dass die niedrigen 
Halswirbelkörper am seltensten, die etwas höheren Brustwirbel- 
körper etwas häufiger, die sehr hohen und breiten Lendenwirbel- 
körper am allerhäufigsten erkranken müssten. Dieser aprioristische 
Schluss wird durch die Beobachtung im ganzen bestätigt, doch nicht 
in der strengsten Form. Denn nicht der 2. und 3. Lendenwirbel 
repräsentiren die grösste Zahl der Erkrankungen, obgleich sie das 
bedeutendste Wachsthum besitzen; wohl aber ihre nächsten Nachbarn 
nach oben, welche in der Intensität des Wachsthums den eben ge- 
nannten Wirbeln nur wenig nachstehen , nämlich 11., 12. Brust- und 
1. Lendenwirbel. Wodurch diese kleine Abweichung bedingt sein 
mag, weiss ich nicht zu sagen. Billroth hat sogar durch Auf- 
stellen einer Statistik gefunden, dass der 6. Brustwirbel am häu- 
figsten erkranke, und seine Nachbarn, der 5., 7. und 8. demnächst 
in der Frequenzscala folgen sollen. Meine eigenen Beobachtungen 
stimmen mit meinen Erfahrungen nicht überein. Auch die statisti- 
sche Notiz Billroth' 8, dass unter der Gesammtsumme aller Fälle 
von Knochencaries am ganzen Körper 35 pCt. auf die Wirbelsäule 
fallen, ist, wie König ^) ganz richtig bemerkt, wahrscheinlich zu 
klein. Denn unter den 1996 Fällen des Wiener Krankenhauses, 
welche dieser Statistik zu Grund liegen, waren nur wenige Indi- 
viduen unter 10 Jahr alt, und gerade das Alter vom 3. Jahr an 
aufwärts weist besonders zahlreiche Fälle von Myelitis der Wirbel- 
körper auf. Bei Neugeborenen und im ersten Lebensjahr wird die 
Myelitis der Wirbelkörper nur in vereinzelten Fällen beobachtet. 2) 

1) Lehrbuch der spec. Chirurgie. II. Bd. 1877. S. 519. 

2) Die Beobachtung von Jljelt, welcher bei einem Neugeborenen durch Ver- 
eiterung des 7. Halswirbels 5 Wochen nach der Geburt den Tod eintreten sah, 
ist gewiss eine sehr seltene. Norsk. med. Arkiv. Bd. HL Nr. 5. Vgl. Virchow's 
Jahresber. f. 1871. IL Bd. S. 384. 
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Da die Anfangsstadien der Erkrankung selten zum Tod führen, 
so ist es schwer zu bestimmen, an welchem Theü des Wirbelkörpers 
die Krankheit besonders häufig ihren Anfang nehmen mag. Das 
bedeutende Höhenwachsthum der Wirbelkörper lässt vermuthen, dass 
die ersten Herde der Erkrankung besonders an der oberen und 
unteren Fläche des Wirbelkörpers, also in den Knochenschichten 
jüngster Bildung dicht unter dem Belagknorpel und demnach der 
Zwischenwirbelbandscheibe zugewendet zu suchen sind. Entsprechend 
dem Dickenwachsthum der Wirbelkörper mtisste in einer zweiten 
Reihe von Fällen die erste Herdbildung seitlich gegen die Wurzel 
des Wirbelbogens, dicht an den Epiphysenknorpeln, welche senkrecht 
durch den Seitentheil der Körper ziehen (Fig. 8 a a' a'' S. 41), stattfinden. 
Doch darf man nicht übersehen, dass auch eine periostale Anbildung 
für das Breiten- und Tiefenwachsthum der Wirbelkörper besteht und 
würde besonders das weiche, succulente Periost, welches in senk- 
rechten lüngsstreifen zu beiden Seiten des Ligam. longitud. anter. 
den Wirbel bedeckt, der Ausgangspunkt einer periostalen Entzün- 
dung sein können. Volkmann i) betont in der Tbat das Vorkom- 
men Yon flachhügeligen Anhäufungen von Granulationsgewebe dicht 
•unter dem vorderen Periost der Wirbelkörper im Anfang der Er- 
krankungen und hält dasselbe für relativ häufig, was ich indessen 
doch nicht anders als auf Grund zahlreicherer Untersuchungen an- 
erkennen möchte. 

Schwerlich wird der Verlauf der Myelitis granulosa der Wirbel- 
körper von dem Verlauf derselben Krankheit an den Extremitäten- 
knochen, wo wir sie bei Ausführung unserer Operationein in allen 
Stadien zu untersuchen Gelegenheit haben, verschieden sein. Bald 
dehnt sich ein Herd allmählich in verschiedenen Richtungen aus, 
bald waren ziemlich gleichzeitig mehrere Herde entstanden, welche 
im Verlauf ihrer Vergrösserung zusammenfliessen , bald entsteht um 
den ersten Herd herum eine Zahl secundärer Herde, welche all- 
mählich sich wieder mit dem primären Herd vereinigen. Wohl ist 
in jedem Stadium und selbst dann, wenn der bei weitem grösste 
Theil des Wirbelkörpers in Granulationsgewebe umgewandelt ist, 
noch eine Heilung und zwar durch sklerosirende Verknöcherung des 
Granulationsgewebes, durch Bildung einer Art Knochennarbe mög- 
lich. Aber auch hier, wie an den Extremitäten , ist der gewöhnliche 
Ausgang, besonders bei mangelhafter Behandlung, der Ausgang in 
paiüelle oder totale Vereiterung. 



1) Neue Beiträge zur Pathol. der Bewegungsorgane. Berlin 1868. H. 1. 

Hneter, Gelenickrankheiten. 2. Aufl. 3. 5 
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§ 29. Theilnahme der Zwischenwirbelbandscheiben am ProceBS der 

Myelitis granulosa. 

Bevor wir die Schicksale dieser Vereiterangen des Grannlations- 
gewebes verfolgen (vgl. § 32), ist es noth wendig, die Theilnahme 
der Zwischenwirbelbandscheiben an dem grannlirenden Process zu 
erörtern. Eine solche Theilnahme ist freilich nicht immer noth- 
wendig, und es kommt vor, dass ein ganzer WirbelkOrper sich in 
Grannlationsgewebe auflöst, ohne dass die Zwischen wirbelband- 
Scheiben eine wesentliche Störung erfahren. Aber andrerseits kom- 
men auch Fälle von Myelitis granulosa in räumlich beschränkter Aus- 
dehnung vor, welche ganz wesentliche Veränderungen der Zwischen- 
wirbelbandscheibe bedingen. Wahrscheinlich sind es gerade die 
Fälle von Entwicklung der Myelitis dicht unter dem Belagknorpel 
(s. 0. § 21), welche diesen Charakter zeigen, und sie sind es wohl 
auch gewesen, welche noch vor kurzem französische Schriftsteller, 
wie Ripoll und Broca, bestimmt haben, eine articuläre Form der 
Wirbelentzündung von einer ostealen Form zu trennen. VolkmannO 
hat sich gegen diese Trennung sehr bestimmt und, wie ich glaube, 
mit vollem Becht ausgesprochen. 

Die gewöhnliche Theilnahme der Zwischenwirbelbandscheibe 
ist die Umwandlung derselben in Granulationsgewebe. Eine Vascu- 
larisation der Belagknorpel, eine Chondritis cribrosa (I. Th. § 72), 
muss der Störung des Annulus fibrosus und des Gallertkems voraus- 
gehen und diese selbst wieder kann im wesentlichen nur in einem 
Einwachsen der Blutgefässe aus dem Granulationsgewebe der Myelitis 
und secundären Einschmelzung der starren Gewebe des Annulus 
fibrosus bestehen, während der weichere Gallertkem der Yasculari- 
sation und Umwandlung in Granulationsgewebe noch geringere Wider- 
stände entgegensetzt. Es liegt im Charakter des Processes der Mye- 
litis granulosa, dass eine Eiterung sich nur langsam aus derselben 
entwickelt und dass der eitrigen Schmelzung die granulirende Er- 
weichung vorausgeht. Wäre dem nicht so, so mtlsste man bei den 
Obductionen häutiger nekrotische Enorpelstücke in dem Eiter finden; 
doch ist dieser Befund, welchen wir bei acuter Vereiterung der 
Extremitätengelenke so häufig constatiren, bei der Wirbelsäule ein 
relativ seltener. Etwas häufiger, aber doch auch nur in einer Min- 
derzahl von Fällen, führt die secundäre Eiterung, welche aus der 
Granulations Wucherung hervorgeht, zu der Bildung kleiner Knochen- 



1) Jahresber. über die Fortschr. in der ges. Medicin, redig. von Virchow u. 
Hirsch. 1868. Bd. II. S. 370 u. f. 
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Sequester 9 welche bald frei im Eiter schwimmen, bald mehr in die 
Granulationen eingelagert sind. 

Sobald eine Intervertebralscheibe der granuHrenden oder sogar 
der eitrigen Einschmelzung verfallen ist, so steht der Weiterverbrei- 
tung des Processes durch den nächsten Belagknorpel zu dem nächsten 
Wirbelkörper nichts im Weg, und man kann sich hier ein Fort- 
schreiten von Knochen zu Gelenk und von Gelenk wieder zu Knochen 
vorstellen, welches den Vorgängen der Caries der Fusswurzel und 
Handwurzel ganz entspricht. In der That werden zuweilen zwei, 
drei und mehr Wirbel von der Myelitis granulosa befallen; jedoch 
halte ich ftir zweifelhaft, dass in solchen Fällen immer eine continuir- 
liehe Verbreitung der Krankheit von einem primären Herd geschieht. 
Ich halte es auch für möglich, dass in solchen Fällen einige benach- 
barte Wirbelkörper ziemlich gleichzeitig unter dem Einfluss der all- 
gemeinen scrofulösen Störung von der Myelitis in getrennten Herden 
ei^ffen werden und erst die Vergrösserung der Herde mit granu- 
lirender Durchbrechung der Zwischenwirbelbandscheiben alle getrenn- 
ten Herde zu einem einzigen grossen Herd zusammenschmilzt. Dabei 
ist eine absolut gleichzeitige Entstehung der verschiedenen Herde 
in den verschiedenen Wirbelkörpem nicht nothwendlg; die Bildung 
des einen kann der Bildung des andern folgen, zumal da wir uns 
vorstellen müssen, dass nicht nur das scrofulöse Allgemeinleiden die 
erste Herdbildung der Myelitis bedingt, sondern auch die Myelitis 
wieder durch üebergang von Irritamenten in den Blutstrom die scro- 
fiilöse Allgemeinstörung unterhält und steigert. Ist diese Auffassung 
richtig, so müssten auch an entfernten Stellen der Wirbelsäule ver- 
schiedene myelitische Herde auftreten können; solcher Fälle habe 
ich einige beobachtet, und so klein auch ihre Zahl ist, so beweisen 
sie .doch die Möglichkeit einer dispersen Herdbildung in verschie- 
denen Wirbelkörpern. 

§ 30. Die Buckelbildung. Kyphosis. 

Die Bildung eines Buckels, Gib bus oder Kyphosis^), ist eine 
so regelmässige Begleiterscheinung der Myelitis granulosa der Wirbel- 
körper, dass man diese Bezeichnungen fUr den ganzen Erankheitsprocess 
eingesetzt hat. So nennen auch heute noch viele Autoren die Ki*ank- 
heit, welche uns hier beschäftigt, den Pottaschen Buckel (Malum Pottii), 



1) Schildbach (Die Skoliose. Leipzig. 1872) giebt die Wortableitung für 
„Kyphosis" nach Kraus (Krit. etymol. med. Lexicon 1821). xvTtrco heisst „ich 
bücke mich", davon wird abgeleitet xv(p6co „ich mache einen Buckel." 

5* 
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iDdem der englische Chirurg Pott») zuerst eine geordnete Beschrei- 
bung des Krankheitsbildes lieferte. Solehe Bezeichnungen können 
allzuleicht dazu führen, dass man die Anfangsstadien der Krankheit, 
welche der Buckelbildung vorausgehen, übersieht, den Buckel fllr 
das Wesen der Krankheit hält und dann in therapeutische Irrthümer 
verfällt, wie es wirklich geschehen ist. Ebenso wie für die Coxitis 
(vgl. II. Th. § 19;}) muss für die Myelitis der Wirbelkörper ein Ini- 
tialstadium ohne Beschränkung der Bewegung undohne 
Verkrümmung unterschieden werden. Doch lässt sich nicht in 
Abrede stellen, dass schon ziemlich frühe die Anfänge der Buckel- 
bildung hervortreten und dass die ganze Erscheinung eine bedeut- 
same, die Störung, welche die Buckelbildung s^tzt, eine sehr wich- 
tige, wenn auch nicht immer die wichtigste im ganzen KrankheitsbUd 
ist — verschiedene Gründe, welche uns die Pflicht einer gründlichen 
Untersuchung der Buckelbildung auferlegen. 

Zwei Vorgänge concurriren in der Buckelbildung bei Myelitis 
granulosa: 1) die rareficirende Wirkung, welche die Grannlations- 
wucherungen auf die Knochenbälkchen ausüben; 2) die Belastung 
der erkrankten Knochenpartien durch das Körpergewicht. Der erstere 
Vorgang beginnt mit den ersten Anfängen der Krankheit, welche 
von vornherein durch Granulationswucherung des Markgewebes die 
Resorption der Knochenbälkchen bewerkstelligt; dieses trifft auf alle 
Fälle von Myelitis granulosa am gesammten Skelet zu, aber ohne 
dass an anderen Orten ein so grossartiger Effect der Atrophie der 
Knochenbälkchen zu irgend einer Zeit in Erscheinung tritt, wie die 
Buckelbildung. Bei Erkrankungen der Extremitäten pflegt der Kranke 
die betreffenden Theile zu schonen und verhindert hierdurch die 
mechanischen Druckeffecte, welche an der Wirbelsäule nicht aus- 
bleiben können. Im Gehen, Stehen und Sitzen wird es der kranken 
Wirbelsäule nicht erspart, dass ein Theil des Körpergewichts auf ihr 
lastet. Sobald das feste Gefüge der Knochenbälkchen durch Ab- 
sorption ihrer festen Substanz gelockert wird, muss der Körperdruck 
ein Einsinken der Knochensubstanz von oben nach unten bewirken. 

Vielleicht lässt uns die Auffassung H. Meyer 's von der Statik 
des spongiösen Knochengewebes, welche von K. Bardeleben 2) 
für die Wirbelkörper in ihren physiologischen Verhältnissen durch- 

1) Remarks on that kind of palsy of the lower limbs, which is frequently 
found to accompany a curvature of the spine. London 1776. 

2) Beiträge zur Anatomie der Wirbelsäule. Jena 1874. -- B. fand in den 
Bälkchen der Spongiosa an Wirbelkörpem des Menschen und der Vierfüsser eine 
Fachwerks-Construction, wie sie der Tragfähigkeit der Wirbel entspricht. 
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geführt worden ist, noch einmal eine präcisere Auffassung die Vor- 
gänge verstehen, welche zu dem Einsinken der kranken Wirbelkörper 
durch Rumpfbelastung fahren; es fehlen uns jedoch noch die ana- 
tomischen Untersuchungen über die Details der ersten Störungen an 
den kranken Wirbelkörpem und werden bei der Seltenheit des tödt- 
lichen Ausgangs in den ersten Stadien auch gewiss nur schwer zu 
beschaffen sein. Bevor wir nun die pathologische Statik mit der 
physiologischen Statik in Vergleich setzen können, müssen wir uns 
mit etwas rohen Vorstellungen begnügen. Die wichtigste Frage ist 
die: weshalb führt die Myelitis der Wirbelkörper gerade zu einer 
kyphotischen Verkrümmung? weshalb nicht zu einer linearen Ver- 
kürzung? oder zu einer seitlichen Verkrümmung (Skoliose) ? oder zu 
einer Krümmung mit der Goncavität nach hinten (Lordose)? 

Wenn Volk mann darin Recht hat, dass die Krankheit häufig 
an der Vorderfläche der Wirbelkörper beginnt, dann beantworten 
sich die Fragen von selbst; denn in diesem Fall muss die entzünd- 
liche Erweichung der Knochenbälkchen zuerst an dem vorderen 
Abschnitt einen höheren Grad zeigen und nun wird durch Zusam- 
mensinken der vorderen Knochenbälkchen bei noch intactem Verhalten 
der hinteren Abschnitte eine Kyphose ergeben. Indessen glaube ich, 
dass auch ohne diese Voraussetzung, welche ich nicht für hinlänglich 
begründet erachte *(§ 28), die fast gesetzmässige Entstehung der 
Kyphose begreiflich ist. Ich lege ein gewisses Gewicht auf die be- 
kannte Beobachtung, dass Kinder mit beginnender Myelitis der 
Wirbelkörper sich bei dem Gehen und Stehen gern mit den Händen 
auf andere Gegenstände, z. B. auf den Stuhlrand und Tischrand, 
oder, wenn sie frei stehen und gehen auf die vordere Fläche ihrer 
eigenen Oberschenkel stützen. Diese Neigung, einen Theil ihres 
Rumpfgewichts durch die Armstütze auf den Stuhl oder auf ihre 
gesunden Beine zu übertragen, begreift sich leicht; denn, um eben- 
soviel, als sie Stuhl und Bein belasten, entlasten sie ihre kranken 
Wirbelkörper. Nun kann diese Stütze nicht anders als durch eine 
Beugebewegung der Wirbelsäule gewonnen werden und so ist der 
Beginn der Kyphose eine gewohnheitsmässige Beugestellung, an wel- 
cher die ganze Wirbelsäule Antheil nimmt. Unter solchen Umständen 
ist es möglich, dass die ersten Druckveränderungen mehr die Zwi- 
schenwirbelbandscheiben, als die Wirbelkörper betreffen; eine geringe 
Atrophie der ersteren am vorderen Abschnitt muss schon den Beginn 
einer kyphotischen Krümmung ergeben. Hierhin rechne ich die Fälle 
von beginnender kyphotischer Krümmung, welche bei horizontaler 
Lagerung des Kranken fast vollkommen sich ausgleichen und bei dem 
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Zurückgehen der RnocheDeDtzündnng sich wieder so zorttckbilden, 
' dass eine fast normale StelluDg der Wirbel schliesslich sich ergiebt. 

Solche Verhältnisse sind aber nur im Beginn' der Erkrankung 
denkbar. Die einmal eingeleitete kyphotische Krümmung drückt 
eben an den vorderen Abschnitten der Wirbelsäule die erweichten 
Knochenbälkchen zusammen, der ganze WirbelkOrper erhält eine 
Keilform ; mit der Kante des Keils nach vom gerichtet, und die 
kyphotische Krümmung wird eine definitive, welche weder für den 
Augenblick durch horizontale Lage, noch auch in der Zukunft nach 
Erlöschen des entzündlichen Processes beseitigt, ja auch kaum mehr 
gebessert werden kann. 

Die räumliche Ausbreitung der Entzündung innerhalb des Wirbel- 
körpers ist gewiss nicht ohne Einfluss auf die Entstehung der Krüm- 
mung. Der einseitigen Erweichung der Knochenbälkchen entspricht 
in manchen Fällen eine leichte seitliche Biegung, welche sich zu der 
kyphotischen gesellt, eine kypho-skoliotische Krümmung. Dass nicht 
eine grössere Zahl von Fällen gerade diese Krümmungsform zeigt, 
liegt wohl darin begründet, dass sehr gewöhnlich zu der Zeit, in 
welcher die Krümmung definitiv wird, eine halbseitige Erkrankung, 
falls sie als solche zuerst auftrat, schon zu einer vollständigen Er- 
weichung des ganzen Wirbelkörpers fortgeschritten sein muss. Ge- 
radlinige Verkürzung der Wirbelsäule kann deshalb nicht eintreten, 
weil die Wirbelbögen ihre volle Höhe behalten und normale Besistenz 
gegenüber dem Belastungsdruck besitzen. Was endlich die lordotische 
Verkrümmung betrifft, so ist sie eben deshalb unmöglich, weil die 
oben berührten Verhältnisse mit zwingender Nothwendigkeit die 
kyphotische Krümmung einleiten. Käme eine myelitische Schmelzung 
der Wirbelbögen in ihrer ganzen Breite bei intacten Wirbelkörpem 
vor, so wäre die lordotische Krümmung unausbleiblich ; das umgekehrte 
Verhältniss, intacte Bögen und erweichte Wirbelkörper, wie es in der 
Kegel sich gestaltet, muss zur kyphotischen Krümmung disponiren. 

Die äussere Form der Buckelbildung ist sehr wechselnd, bald 
mehr einer winkeligen Knickung, bald mehr einer bogenförmigen 
Krümmung entsprechend. Im letzteren Fall ist es nicht unwahr- 
scheinlich, dass einige oder mehrere Wirbel von der entzündlichen 
Erweichung der Marksubstanz ergriffen sind, jedoch nicht noth- 
wendig , weil auch bei Erkrankung eines einzigen Wirbelkörpers die 
Nachbarwirbel vermöge ihrer physiologischen Bewegungsexcursion 
sich bogentbrmig anordnen können. Die winkelige Knickung, bei 
der ein einziger Proc. spinosus den Scheitel des Winkels bildet, ist 
die häufigere Form ; sie entsteht oft durch Erkrankung" eines einzigen 
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Wirbelkörpers, schliesst aber auch die Erkrankung einiger Wirbel- 
körper nicht ans, weil die entzündliche Erweichung der Marksubstanz 
vielleicht nur in einem einzigen Wirbelkörper bis zur Formverände- 
rung fortgeschritten ist, in den Nachbarwirbeln aber erst im Beginn 
der Entwicklung sich befinden kann. Man kann demnach aus der 
Form der Buckelbildnng keinen bestimmten Schluss, sondern nur 
einen Wahrscheinlichkeitsschluss ziehen, dass bei spitzwinkeliger 
Form relativ häufig ein einziger Wirbelkörper, bei bogenförmiger 
Krümmung relativ häufig mehrere Wirbel körper ergriffen sind. Die 
Grösse der Winkel und die Radien der KrUmmungsbogen sind sehr 
verschieden, von den ganzen stumpfen Winkeln bis zum rechten 
Winkel hin wechselnd , während die KrUmmungsbogen , wenn sie im 
Verlauf ihrer Entwicklung in der Spannung zunehmen , in der Regel 
auch mehr winklig werden. 

§ 31. Die AuBg&Dge der Myelitis granulosa der Wirbelkörper. 

Ob ganz geringe Grade der granulirenden Entzündung der Wir- 
belkörper sich zur Norm, d. h. bis zur Wiederherstellung der nor- 
malen Structur des» Wirbelkörpers zurückbilden könuen, ist nicht 
unwahrscheinlich, aber schwer nachweisbar. Für schwerere Fälle 
sind die gewöhnlichen Ausgänge 1) der Ausgang in Sklerose des 
Knochengewebs; 2) der Ausgang in Eiterung. Obgleich beide Aus- 
gänge sich oft mit einander in dem einzelnen Fall vergesellschaften, 
so ist es doch richtig, zuerst beide Ausgäuge getrennt von einander 
zu erörtern. 

Der Ausgang in Sklerose des Knochengewebes ist der günstigste 
Ausgang in Heilung und kann sich zu jeder Zeit der Erkrankung, 
glücklicher Weise auch noch in den fortgeschrittensten Fällen der 
Buckelbildung, entwickeln. Präparate der letzteren Art bilden die 
Zierden der pathoL- anatomischen Museen; einige oder mehrere Wir- 
belkörper sind zu einer festen Knochenmasse von unregelmässiger 
Form zusammengeschmolzen, während die Wurzeln der Wirbel- 
bögen sich getrennt aus der Masse der verschmolzenen Wirbelkörper 
entwickeln. Natürlich besitzt entsprechend der Buckelbildung die 
Wirbelkörpermasse eine sehr niedrige Höhe, während die Bogen ihre 
normale Höhe beibehalten haben. Von den Zwischenwirbelband- 
scheiben findet man in solchen Präparaten entweder nur unbedeu- 
tende Reste oder gar nichts mehr vor. Der granulirende Process, wel- 
cher die Knochenbälkchen der Wirbelkörper und die Bandscheiben zu 
einer Masse einschmolz, erreicht schliesslich darin seinen Abschluss, 
dass das Granulationsgewebe zu einer compacten, sklerotischen Kno- 
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chenmaBse ossificirt nod so zu einer Knocbennarbe wird (vg\. Fig. 10 
S, 72). Ohne Zweifel kann dio Sklerose schon an einem Theil des 
EolzliiiduDgBhcrds beginnen, wSfarend noch an einem anderen Tbeii 
die Granulatio»8ein3fhmel/.ung i'ortscbrcitet , und in schweren Fällen 
bedarf es gewiss eines Jabrelaugen Zeitraums, bis die defimtire 
Consolidation der Krilinniung in der Vollendung der Knochensklerose 
vollendet ist. 

Fig. 20. 




Der Ausgang in Eiterung ist, besonders bei unxweckmäasiger 
und mangelhafter Behandlung, ebenso gewöhnlieh tut die Myelitis 
grauulosa der Wirbelkürper, wie fiir die analoge Erkrankung der 
Extremitäten kn och eu. Man kann an jedem Fall von sogenannter 
Caries der Handwurzel oder der Fueswurzel sich ein ungefähres Bild 
von dem Gesehehen der analogen Vorgänge in den Wirbelkörpern 
machen, welche unserem Auge und unserer Betastung mehr entzogen 
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sind. Gewöhnlich entwickelt sich die Eiterung sehr langsam und 
nur in einem i?heil des Granulationsherdes; selten findet eine schnelle 
und von vornherein umfangreiche Vereiterung der granulirenden Herde 
statt Wohl pflegen sich im Lauf der Zeit die A bscesse langsam zu 
yergrössem und wachsen endlich bis zu den grössten Eiteransamm- 
lungen an, welche überhaupt nur am Körper vorkommen. Doch 
geschieht diese Entwicklung in der Regel zu einer Zeit, wo die 
Eiterung schon weit hinweg von dem ursprünglichen Knochenherd 
in die Weichtheile hinein sich entwickelt hat; und gerade in diesen 
Fällen kann man am besten den partiellen Charakter der Vereiterung 
erweisen, indem bei kopfgrössen A bscessen, welche von einem kran- 
ken Punkt des Wirbelkörpers aus ihren Anfang genommen haben, 
noch Herde von Granulationsgewebe, ohne eiterig geschmolzen zu 
sein, in den Wirbelkörpem liegen können. 

§ 32. Die Senkungs- oder Wanderabscesse. 

Indem ich eben der Weiterentwicklung der Eiterungen ans der 
Marksubstanz in die umgebenden Weichtheile hinein Erwähnung 
that, moss ich hier noch hervorheben, dass in dieser Beziehung 
zwischen der Caries der Extremitätenknochen und der Caries der 
Wirbelkörper eine Parallele nicht zu ziehen ist. Jene treten etwas 
mehr oder weniger direct, aber doch in der Regel unfern des ur- 
sprünglichen Krankheitsherdes im Knochen, an die Haut heran, und 
die Abscesse, indem sie von selbst perforiren oder geöffnet werden, 
hinterlassen eiternde Fistelgänge , durch welche die Sonde ohne viel 
Schwierigkeiten in die Granulationshöhle der Knochensubstanz vor- 
dringt. Die Abscesse der Wirbelkörper jedoch befinden sich, sobald 
sie durch eiterige Einschmelzung der Nachbargewebe die Grenze der 
Wirbelkörper überschreiten, noch in einer bedeutenden Tiefe des 
Körpers und erhalten nun ihren Weg durch die Schichtungen der 
Weichtheile angewiesen, bis sie endlich nach langer Zeit und meist 
fem von dem ursprünglichen Entzündungsherd der Knochensubstanz 
an den Hautdecken zum Vorschein gelangen. 

Man war früher zu der sonderbaren Vorstellung gelangt, als 
ob die grossen Abscesse, welche sich allmählich in den Weich- 
theilen entwickelten, mit diesen Theilen sehr wenig zu thun hätten; 
man glaubte , dass diese grosse Eitermasse von der Knochensubstanz 
producirt werde und nun sich der Schwere nach einen Weg nach 
aussen suche. Die letztere Vorstellung gründete sich auf die fast 
zufällige Erscheinung, dass Eiterungen, welche von den unteren 
Brust- oder oberen Lendenwirbelkörpern ausgehen, sehr oft ihren 
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Weg entlang dem M. psoas nehmen und erst in der Ctegend des 
Ligam. Pouparti zum Vorschein kommen. Diese Erscheinung brachte 
auf die Vermuthnng, dass der Eiter sich senke, und so nannte man 
diese Abscesse Senknngsabscesse. Man begreift jetzt allgemein, 
dass der Ausdruck falsch ist. Ebenso ist ein anderer Ausdruck 
älterer Autoren, nämlich Congestionsabscess nicht zutreffend. 
Ich habe schon an anderer Stelle die Ausdrücke Wanderungs- 
abscesse oder Ferneiterung vorgeschlagen, und werde mich 
im folgenden an den ersteren dieser Ausdrücke halten. 

Das Wandern eines Abscesses ist zwar nicht ganz unabhängig 
von der Schwere desselben zu denken, weil der Eiter, wie j^e 
Flüssigkeit, den hydrostatischen Gesetzen unterworfen ist; aber die 
Vorstellung, als ob der Eiter im lebendigen Körper laufe, wie ein 
Fluss vom Gebirge thalwärts läuft, ist ganz irrig. Es handelt sich 
um die Widerstände, welche sich seinen hydrostatischen Bewegungen 
entgegenstellen. Nun ist besonders von König in neuester Zeit der 
Einfluss hervorgehoben worden, welchen die Anordnung des Binde- 
gewebs auf den Gang der Wanderabscesse hervorruft. In lockerem 
Bindegewebe findet die Wanderung der Eiterung keinen Widerstand, 
während starre fasciale Platten der Eiterung den Weg versperren. 
König hat z. T. gemeinsam mit Henke^) von bestimmten Stellen 
aus Wasser in das Bindegewebe injicirt, um die Bahnen desselben 
zu verfolgen ; und wenn man solche Injectionspräparate im gefrorenen 
Zustand durchsägt, so erhält man ein körperliches Bild, v^e etwa 
die Abscesse in den Räumen des lockeren Bindegewebs und um- 
grenzt von den fascialen Platten liegen. Diese ansprechenden Ver- 
suche dürfen in der That als bestimmend für die Bahnen, in welchen 
die Eiterwanderung sich fortbewegt, betrachtet werden; doch halte 
ich es nicht für zutreffend, wenn man sich den Vorgang allzu grob 
mechanisch denkt. Die Wanderung eines Abscesses ist nicht so auf- 
zufassen, als ob der Eiter einem Druck folge, welcher nach der Seite 
des geringsten Widerstands hin wirksam wird. Vielmehr handelt 
es sich bei der Wanderung der Abscesse um eine fort- 
dauernde eitrige Einschmelzung der Gewebe. 

Der Eiter hat vermöge seiner infectiösen Qualitäten die Fähig- 
keit, die Entzündung fort zu verbreiten. Will man sich eine Art von 



1) Allgemeine Chirurgie. § 75. 

2) W. Henke, Beiträge zur Anatomie des Menschen mit Beziehung auf Be- 
wegung. Leipzig. 1872. •— Speciell für die Wanderabscesse der Wirbeleiterung hat 
auch Soltmann (Jahrb. für Kinderheilk. 1874. VII. Bd.) Versuche mit Leimin- 
jectionen gemacht. 
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mikroskopischem Bild dieses Vorgangs verschaffen, so kann man an 
die amöboiden Bewegungen der Eiterkörperchen oder auch an die 
Bewegungen der Monaden (Mikrococcen) denken. Lockeres Binde- 
gewebe ist nnn nach der Anordnung der Fasern, der Saftkanäle, 
sawie der Blut- und Lymphgefässe bei weitem mehr befähigt und 
geneigt zu entzündlichen Vorgängen, wie fasciale Platten. Demge- 
mäss erfolgt die fortgesetzte eitrige Schmelzung im Verlauf des 
lockeren Bindegewebes, und zwar immer der Art, dass der Abscess 
von einer dttnnen Granulationsdecke bei seiner Wanderung umhüllt 
bleibt. Diese Thatsache ist allein schon genügend, den Gedanken 
an eine einfache hydrostatische Fortbewegung der Abscesse abzu- 
weisen; sie beweist aber auch, dass der eitrigen Schmelzung eine 
granulirende Umwandlung stets vorausgeht. So bewegt sich die 
Eiterung in einem andauernden Fortschreiten des granulirenden Pro- 
cesses mit unmittelbarem Nachfolgen der eitrigen Schmelzung. Indem 
sich 80 die Abscesswandung fortdauernd an Flächenraum vergrössert, 
wächst nun auch die eiterbildende Fläche und dadurch die Menge 
des Eiters. Wenn endlich ein kopfgrosser Abscess am Poupart'schen 
Band liegt, so entstammt der Inhalt desselben keineswegs dem er- 
krankten Wirbelkörper allein, vielmehr hat die ganze bindegewebige 
Fläche,, welche bei dem Wandern des Abscesses von der Eiterung in 
Beschlag genommen wurde, zu der Eitermenge ihren Beitrag geliefert. 
Bevor wir an den einzelnen Theilen der Wirbelsäule, an Hals-, 
Brust- und Lenden Wirbelsäule , die Wege der Abscesswanderungen 
verfolgen, welche selbstverständlich für jeden Abschnitt verschiedene 
sind, bleiben hier noch einige andere Punkte, welche auf alle Punkte 
der Wirbelsäule zutreffen und von allgemeinerem Interesse sind, zu 
erörtern übrig. Es ist eine bemerkenswerthe Thatsache, dass gleich- 
zeitig mit der Wanderung der Eiterung im ursprünglichen Knochen- 
herd die Vorgänge zur Heilung sich anbahnen können. Eine Ent- 
wicklung kräftiger Granulationen drängt den Eiter aus der Markhöhle 
des Knochens heraus und kann durch ossificireude Sklerose (s. o,) 
zur Heilung tlihren. So combiniren sich nicht selten die beiden Aus- 
gänge, der Ausgang in Skleroiffe und der Ausgang in Eiterung. Für 
die Möglichkeit des Hinausdrängens des Eiters durch kräftiges Granu- 
lationsgewebe aus dem Wirbelkörper spricht die gelegentliche An- 
wesenheit kleiner nekrotischer Knochenbröckel in den Wanderungs- 
abscessen, fern von dem ursprünglichen Knochenherd. Ich habe schon 
einigemal in der Nähe des Poupart'schen Bands aus den Wanderungs- 
abscessen nekrotische Knochenstücke entfernt, welche den Brustwir- 
beln angehören mussten. Immerhin ist dieser Befund nicht allzu 
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häufig, wie ja auch bei Caries neerotica der Extremitäten selten die 
kleinen Sequester von selbst nach aussen entleert werden. Der Ver- 
lauf scheint in solchen Fällen besonders gtlnstig zu sein, and diese 
Beobachtung scheint mit der Annahme kräftiger Granulationsentwick- 
lung, welche die Expulsion der Sequester bewirkt, übereinzustimmen. 
Wenn ich nun in erster Linie eine günstige Combination der 
Eiterung mit Einleitung des Heilungsprocesses im Knochenherd er- 
wähnte, so muss ich doch auch des ungünstigen Einflusses der Eite- 
rung gedenken, welcher in andern Fällen am Knochenherd zur Be- 
obachtung kommt. Es giebt Fälle von halbacuter Vereiterung der 
Granulationen, welche den Eiterungsprocess ziemlich schnell in dem 
ganzen Entzündungsherd verbreiten. Dann bleibt es nicht bei der 
Bildung kleiner Sequester aus dem centralen Markknochengewebe, 
sondern ganze Stücke der Corticallamellen werden nekrotisch, der 
Eiter dringt in die Intervertebralverbindungen, löst dieselben, so dass 
endlich bei der Obduction ein Gewirre von eiterumspülten, halb- 
nekrotischen, halb-granulirenden Gewebstrümmem aufgefunden wird. 
Fälle, in welchen vorwiegend die Eiterung sich in der Intervertebral- 
verbindung verbreitete, werden wohl auch daran Schuld gewesen sein, 
dass man früher den Ausgangspunkt in diesen Verbindungen suchte 
und den falschen Begriff der Spondylarthrocace(s. o.) construirte. 

§ 33. Functionelle Prognose der Myelitis granalosa der Wirbelkörper. 

Nervenstörungen. 

Indem ich die diagnostischen Bemerkungen auf die Besprechung 
der Erkrankung der einzelnen Abschnitte der Wirbelsäule verspare, 
bleibt mir vor Erörterung der Therapie nur noch die Pflicht, die 
prognostischen Verhältnisse der Myelitis granul. der Wirbelkörper in 
Betracht zu ziehen. Wir unterscheiden selbstverständlich die functio- 
nelle und vitale Prognose. 

Obgleich eine Restitutio ad integrum nur bei den leichtesten 
Formen der Erkrankung möglich ist, kann doch die functionelle 
Prognose nicht als ungünstig bezeichnet werden. Die Sklerose der 
Knochen stört wohl etwas die Beweglichkeit der Wirbelsäule, was 
indessen durch die Beweglichkeit der benachbarten Theile ausge- 
glichen werden kann; ziemlich ungestört bleibt jedoch die zweite 
wichtige Function der Wirbelsäule, ihre Tragfähigkeit, wenigstens 
so weit das eigene Körpergewicht in Betracht kommt. Das Tragen 
schwerer Lasten und ähnliche Aufgaben kann der Kyphotische später, 
auch wenn er im übrigen zu einer kräftigen körperlichen Entwick- 
lung gelangt ist, nicht gut leisten, weil die mechanischen Verhält- 
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nisse des Knochengerüsts zur Musculatur zu wesentlich gestört sind. 
Für leichtere Arbeiten wird der Körper des Kyphotischen, wenn der 
entzündliche Process zum Ausheilen kam, gewöhnlich leistungsfähig. 

Die Functionen der Organe, welche zu der Wirbelsäule in Be- 
ziehungen stehen, werden in verschiedenen Graden und in verschie- 
dener Weise beeinträchtigt. Die Buckelbildung der Brustwirbelsäule 
beengt den Thoraxraum und hierdurch die respiratorische Leistung 
der Lungen ; schon früh kann eine Kurzathmigkeit sich geltend 
machen, und wenn die Krankheit, wie so häufig, in der Kindheit 
sich entvrtckelt, so leidet die Entwicklung der Brustorgane, der Lun- 
gen und des Herzens^ Bronchialkatarrhe sind tlir die Buckeligen 
besonders bedenklich und Störungen des ganzen Kreislaufs mit Dila- 
tationen des rechten Ventrikels nicht selten. Hilton Fagge^ hat 
neuerdings betont, dass manche Kranke mit Kyphose an Dyspnoe* 
und Hydrops zu Grunde gehen, ohne dass ausser der Verkleinerung 
des Thoraxraums bei der Section wesentliche Störungen gefunden 
werden. Die Skoliose, welche ebenfalls mit Verengung des Brust- 
ranms verbunden zu sein pflegt, wird uns auf analoge Störungen 
zurfiekflihren. 

Die kyphotischen Krümmungen der unteren Brust- und oberen 
Lendenwirbel machen ihren Einfluss auf den Raum der Bauchhöhle 
dadurch kenntlich, dass meist die vordere Bauchwand vorgetrieben 
wird; so bildet sich an dieser Wand eine analoge Krümmung, wie 
an der hinteren Skeletwand, gleichsam eine Buckelbildung der Ab- 
dominalweichtheile mit der Convexität nach vorn. Wenn wir auch 
Yon der Hässlichkeit dieser Mis^gestaltung absehen, so können mit 
der Raumverengung der Bauchhöhle allerlei Functionsstörungen ihrer 
einzelnen Organe verbunden sein, welche oft schwer zu erkennen und 
deshalb schwer zu schildern sind. Verschiedene subjective Klagen der 
Kranken oder der mit Kyphose Geheilten, z. B. über Druck, ziehende 
Schmerzen, Kolikanfälle u. s. w., finden in den raumbeengenden Ver- 
hältnissen der Kyphose in ihrer Beziehung zur Bauchhöhle eine ob- 
jeetive Grundlage.*-) 

1) Guy'B hosp. Reports. XIX. Vgl. Virchow's Jahresbericht f. 1874. II. Bd. 
S. 473. 

2) Natürlich können sich mit den Erscheinungen der mechanischen Störung 
auch die nervösen Störungen combiniren. Besonders im Beginn der Krankheit 
sind die mechanischen Störungen noch gering anzuschlagen und dann sind manche 
Klagen der E^ranken über Druck und Schmerz im Abdomen wohl auf Rechnung 
der Beizung der Rückenmarksnerven zu setzen. Sayre erwähnt, dass im Beginn 
der Myelitis der Wirbelkörper die Kinder wegen ihrer abdominalen Beschwerden 
»an "Würmern« behandelt würden. 
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Von theoretischem Oesichtspunkt wird man immer zu der An- 
nahme neigen, dass eine Krankheit, welche die Form der Wirbelsäule 
so bedeutend and zaweilen in kurzer Zeit ändert, in erster Linie die 
Functionen des Rückenmarks gefährden müsste. Aber schon ein Blick 
auf irgend ein Präparat einer kyphotischen Wirbelsäule (vgl. Fig. 20 
S. 72) zeigt, dass wenigstens in den Raumverhältnissen des Wirbelkanab 
eine Gefahr ftlr das Rückenmark im Ganzen nicht vorliegt. Der Kanal 
erscheint zwar selbstverständlich gebogen oder geknickt, jedoch nicht 
verengt; und bei der Obdaction können die Zeichen einer mecha- 
nischen Compression des Rückenmarks fehlen. Diesem Befund ent- 
spricht auch die Erfahrung, dass gewöhnlich die hochgradig Kypho- 
tischen doch im Besitz einer geregelten Motilität und Sensibilität im 
Gebiet der unteren Extremitäten sich befinden. Ausgedehnte Para- 
lysen und Paresen gehören mehr zu den Seltenheiten. Doch darf 
man deshalb nicht annehmen, dass das Rückenmark von der Erkran- 
kung der Skelettheile, welche dasselbe umhüllen, ganz unberührt 
bliebe. Leichtere Störungen im Rückenmark treten schon in den 
Anfangsstadien häufig hervor, z. B. gesteigerte Reflexthätigkeit, Mus- 
kelzuckungen in den Beinen bei geringfügigen sensibeln Reizungen. 
In dieses Gebiet der Neuropathologie überzugreifen, liegt mir fem; 
ich verweise auf die betreffenden Handbücher, besonders auf die 
ausfllhrlichen Darstellungen von Leyden^). Gewiss wäre es nicht 
richtig, bei solchen Störungen des Rückenmarks sofort an mechanische 
Knickungen und Zerrungen zu denken; vielmehr kann es sich aach 
um fortgeleitete entzündliche Reizungen, um Hyperplasien der Dura 
mater und der Pia mater bis in die Gorticalschichten des Bücken- 
marks hinein handeln. Mir ist es immer auffällig erschienen, dass 
das Rückenmark nicht noch einen grösseren und regelmässigeren 
Antheil an der Entzündung der Marksubstanz der Wirbelkörper nimmt, 
welche doch nach anderen Seiten weithin seine Wirkungen verbreitet. 

Bei Erörterung der functionellen Prognose dürfen manche Einzel- 
heiten, wie z. B. die Functionsstörungen am Pharynx bei Erkrankung 
der Halswirbelsäule, die Functionsstörung des M. ileo-psoas bei Wan- 
derabscessen von Brust- und Lendenwirbelsäule her in die specielle 
Darstellung der klinischen Erscheinungen der betreffenden Krank- 
heitsbilder verwiesen werden; aber eine gemeinsam allen kyphoti- 
schen Krümmungen zugehörige Störung kann hier nicht übergangen 
werden, nämlich die psychische Missstimmung der Kyphotischen 
und die perverse psychische Entwicklung der Kinder, welche das 



1) Klinik der Rückenmarkskrankheiten. 1874. S. 217—262. 
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Unglück hatten, kyphotisch zu werden.^ In den psychischen Anoma- 
lien liegt das subjective Spiegelbild der objectiven Hässlichkeit des 
kyphotischen Körpers ; das eigene Empfinden dieser Hässlichkeit ver- 
eint sich mit dem Eindmck geringschätziger und verächtlicher Aeusse- 
mngen der Mitmenschen, um in dem unglücklichen Verkrüppelten 
eine bittere and scharfe AufTassang des Lebens zu begründen; die 
lange Erankheitsdauer, welche die Kinder oft zur Entwicklung eines 
intensiven, vorreifen geistigen Lebens in sich und abgeschlossen von 
den Mitgespielen drängt, begünstigt eine krankhafte psychische Ent- 
wicklung. Der Satz „mens sana in corpore sano" trifft auf wenige 
Krankheiten so scharf zu, als auf die hochgradigen kyphotischen 
Verkrümmungen. Für den Arzt und den Chirurgen ist es aber keines- 
wegs eine überflüssige Sache, dass er auch dieser functionellen Stö- 
rungen, so sehr ihr Studium dem chirurgischen Gebiet fern liegt und 
den psychiatrischen CoUegen überlassen bleiben muss, wenigiptens im 
ganzen und allgemeinen eingedenk sei; denn das Bewusstsein, dass 
er hier im relativ gesunden Körper auch Seele und Geist relativ 
gesnnd zu erhalten die Aufgabe hat, wird ihm mit doppeltem Ernst 
die Bedeutung der beginnenden Krankheit und die Pflicht einer sorg- 
föltigen Behandlung derselben nahe legen. 

§ 34. Die vitale Prognose der Myelitis granulosa der Wirbelkörper. 

Die Zahl der Todesfälle durch diese Krankheit ist nicht gering, 
und es giebt kaum eine analoge Knochenentzündung am sonstigen 
Skelet, welche so lebensgefährlich wäre, als gerade diese. Wie 
Überall bei der granulirenden Knochenentzündung, so beginnt auch 
bei der Myelitis granulosa der Wirbelkörper die Gefahr mit der Ent- 
wicklung der Eiterung und ist wesentlich an den Verlauf der Eite- 
rung gebunden. 

Zunächst stellt sich hier die Frage: Kann ein Wanderabscess 
wieder resorbirt werden und so nach Entwicklung der Eiterung die 
Gefahr derselben wieder verschwinden? Die Autoren bejahen diese 
Frage nicht nur mit grosser Bestimmtheit, sondern halten auch zum 
Theil, wie beispielsweise noch Volkmann sich neuerdings geäussert 
hat, diesen Vorgang für relativ häufig. Vielleicht ist es ein unglück- 
licher Zufall, dass ich niemals einen Wanderabscess, welchen ich 
deutlich zu erkennen vermochte, wieder zur Resorption gelangen sah, 
und ich schlage meine negative Erfahrung durchaus nicht hoch genug 
an, um etwa die Beobachtungen Anderer als irrig anzusehen. Andrer- 
seits kann ich mich auf die Schwierigkeiten beziehen, welche nach 
physikalisch -physiologischen Anschauungen der Resorption grosser 
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Abscesse im Weg stehen müsseD. Die endosmotische Aofnahme des 
Eiterserums in die Blutbahn durch die Wandungen der Capillaren, 
welche die granulirende Abscesswandung durchsetzen, ist nicht mög- 
lich, weil das Eiterserum mehr feste Bestandtheile hat, als das Blut- 
plasma; bei endosmotischem und exosmotischem Verkehr zwischen 
dem Eiter und dem Blut würde die Menge des Eiters durch Wasser- 
aufhahme mehr zunehmen müssen und nicht abnehmen können. Die 
lymphatische Resorption würde zwar an sich denkbar sein und auch 
das Verschwinden der Eiterkörperchen sehr gut erklären; aber mit 
den besten Hülfsmitteln ist, wie ich zuerst hervorhob, bis jetzt noch 
kein Lymphgefäss in dem Granulationsgewebe nachgewiesen wordea 
Wie ist es also möglich, dass Abscesse, von granulirenden Wandun- 
gen umgeben, resorbirt werden? Ich vermag die Frage nicht zu 
beantworten ; bis sie beantwortet werden mag, gestatte ich mir wenig- 
stens zu glauben, dass die Resorption grosser Abscesse nicht häufig 
sein kann, und meine Erfahrungen sagen mir, dass dieses Ereigniss 
zu selten sein muss, als dass wir in der prognostischen BeurtheUung 
eines Falles auf dasselbe rechnen können. 

Mit Eintritt der Eiterung wird jeder Fall von Mye- 
litis granulosa der Wirbelkörper lebensgefährlich, wenn 
auch dann noch durch therapeutisches Eingreifen das Leben oft er- 
halten wird, und selbst ohne Therapie das Leben noch lange fort- 
bestehen, ja in einzelnen Fällen durch eine Art Spontanheilung ohne 
eingreifende Behandlung sich erhält. Die Gefahr der Eiterung liegt 
einmal in dem Fortschreiten derselben nach lebenswichtigen Organen, 
wobei glücklicherweise wieder das Rückenmark, obgleich anscheinend 
am meisten bedroht, doch thatsächlich durch das Ligam. vertebrale 
post. und durch die relative Immunität der hinteren Corticalschicht 
der Wirbelkörper sehr gut geschützt wird. Ist das Einbrechen der 
Eiterung in den Rückenmarkskanal auch selten, so ist es dafür auch 
absolut und schnell tödtlich. Aehnliche Gefahren drohen, wenn die 
Eiterung in das Mediastinum oder in die eine oder andere Pleura- 
höhle, oder in die Peritonealhöhle vordringt — Gefahren, welche noch 
viel bedeutsamer sein würden, wenn nicht die genannten Hohlräume 
bei dem langsamen Fortschreiten der Granulations- und Eiterbildung 
(vgl. § 32) Zeit fänden, durch adhäsive Processe ihrer Wandung rieh 
oft wirksam gegen das Eindringen der Eiterung zu schützen. 

Die Erfahrung lehrt, dass gewöhnlich der Kranke mit Wirbel- 
körpereiterung, ohne vorher an Meningitis spinalis, oder Mediastinitis, 
Pleuritis, Peritonitis zu sterben, das Vordringen der Eiterung bis zu 
^ro-And einer Stelle der Körperoberfläche erlebt. Jetzt tritt nun — 
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immer unter der Voraussetzung des Nichteingreifens der chirurgischen 
Therapie — ein Wendepunkt in der spontanen Perforation des Wan- 
derabscesses durch die Haut ein. Der Eiter entleert sich aus der 
Oeffnung, welche durch eiterige Einschmelzung der Haut entstanden 
ist, und sofort sinken alle Krankheitserscheinungen; Schwellung, 
Schmerz, Fieber, so dass die Heilung angebahnt erscheint. In man- 
chen Fällen geht aber dieser günstige Einfluss der Spontanperforation 
des Wanderabscesses sehr schnell vorüber. Es dringen Fäulnisser- 
reger durch die Hautöflfnung in die grosse Abscesshöhle ein*, und, 
bald in wenigen-Tagen, bald in etwas längerer Frist erfolgt bei Ent- 
leerung von sehr stinkendem Eiter der Tod unter den Erscheinungen 
der acuten oder subacuten Septikämie. 

In änderen Fällen hält die Besserung, welche der Spontanper- 
foration folgte, etwas länger an, indem eine günstige Combination 
von Verhältnissen den Eintritt von Fäulnisserregern in die Abscess- 
höhle zunächst verhinderte. Ohne Kunsthülfe, d. h. ohne den anti- 
septisch-aseptischen Verband, dessen Vorzüge wir noch besonders für 
diese Krankheit werden würdigen müssen, ist es jedoch kaum mög- 
lich, dass für die Dauer septische Vorgänge ausbleiben. Allmählich 
wird der Eiter riechend, nimmt an Menge zu, und es kann nun der 
Tod langsam an Erschöpfung erfolgen, welche theils von dem an- 
dauernden Säfteverlust durch den abfliessenden Eiter, theils von einer 
chronischen Septicämie bedingt ist, zu der sich pyämische Erschei- 
nungen hinzugesellen können. Einen solchen Ausgang hat man wohl 
auch als einfache Phthise bezeichnet. 

In den günstigst verlaufenden Fällen bleibt die septische Zer- 
setzung gering, die Eiterung nimmt ab und der Kranke gewährt den 
Eindruck eines Reconvalescenten. Aber zu oft wird unsere Hoffnung 
getäuscht, nur in seltenen Fällen erfüllt. Zu jeder Zeit, manchmal 
sogar, nachdem der eiternde Fistelgang schon einige Zeit geschlossen 
war und vernarbt erschien, kann sich die Abscesshöhle aufs neue 
fllllen, oder es manifestirt sich ein neuer Wanderabscess. Nun kann 
es wieder zu profus - tödtlicher Eiterung oder zur Septikämie und 
Pyämie mit tödtlichem Ausgang kommen; oder aber es kommt 
wieder zur Besserung. Wenn nun der Zustand Monate und Jahre 
hindurch hin und ^ her schwankt, so zeigen sich weitere Gefahren. 
Der eine dieser hinsiechenden Kranken erliegt einer parenchymatösen 
Nephritis, indem die Albuminurie zu den schon bestehenden Ei- 
weiss Verlusten durch die Eiterung einen weitern Eiweissverlust fügt, 
der von der Oekonomie des Körpers nicht lange ertragen werden 
kann. Ein anderer Kranker dieser Art fängt an zu hüsteln, bald 

Hneter, Oelenkkrankheiten. 2. Aufl. 3. 6 
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schleimige and schleimig- eiterige Sputa auszuwerfen; er stirbt an 
käsiger Pneumonie, diffuser Bronchitis, oft auch mit Eruption miliarer 
Tuberkel. Ein dritter Kranker aus den vorgeschrittenen Stadien der 
eiterigen Myelitis der Wirbelkörper beginnt an Durchfällen zu leiden, 
welche den Mitteln unseres Arzneischatzes nicht weichen; bald tritt 
die Leberdämpfung zollweit ttber die Bippenlinie nach unten hervor, 
die Milz vergrössert sich, Albuminurie gesellt sich dazu — das Bild 
der amyloiden Degeneration, welches bald Darmschleimhauty Leber, 
Milz und Nieren zusammen, bald auch nur einzelne dieser Organe in 
verschiedener Gruppirung umfasst. Man sieht, dass die Myelitis granoL 
der Wirbelkörper mit Ausgang in Eiterung verschieden schnell und 
auf verschiedenen Wegen zum Tod ftihren kann; dass ein Kranker 
dieser Art ohne feste therapeutische Leitung seinen Weg einmal für 
sich zur Genesung und mit Vermeidung aller verschiedenen Todes- 
pfade finden sollte, erscheint nicht sehr wahrscheinlich und kommt 
auch in der That sehr selten vor. 

Eine eigene prognostische Stellung nimmt die kleine Gruppe von 
Fällen ein, welche sich als primär-tuberculöse charakterisiren und mit 
einer ähnlichen Gruppe von Gelenkentzündungen (vgl. L Th. § 104) 
Aehnlichkeit haben. Ob hier die Myelitis der Wirbelkörper als Be- 
gleiterscheinung einer allgemeinen Miliartuberculose von vornherein 
auftritt, oder ob die Entwicklung der Miliartuberculose im G^sammt- 
körper der Myelitis unmittelbar folgt, lässt sich für den einzelnen 
Fall und auch im allgemeinen schwer entscheiden. Fälle dieser Art 
kommen gewöhnlich bei Erwachsenen, seltener bei Kindern vor, 
während wieder die milderen Fälle der Myelitis granuL, welche ich 
hier im wesentlichen in Betracht gezogen habe, bei Erwachsenen 
seltener sind. So oft ich bei Erwachsenen die Myelitis granulosa 
der Wirbelkörper beobachtete, traf die schlechte Prognose, welche 
ich stellte, fast immer zu, und die ttberwiegende Mehrzahl dieser 
Fälle gehörte der generalisirten Miliartuberculose an. Die Therapie 
wird in diesen Fällen so gut wie nichts leisten können. 

§ 35. Die antiphlogistische Behandlung der Myelitis der Wirbelkörper. 

Obgleich gegenüber einer Krankheit, welche die schwersten 
Schädigungen fttr die wichtigsten Functionen droht und das Leben 
selbst gefährdet, eine thunlichst correcte Therapie eingeleitet werden 
mtisste, so ist doch noch nicht einmal die Ueberzeugung dnrchge- 
^drungen, dass die erste und wichtigste Aufgabe der Behandlung 
gegenüber der Myelitis der Wirbelkörper die Antiphlogose , die Be- 
kämpfung des entzündlichen Processes ist. Die meisten Praktiker 
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halten sich an dasjenige Symptom, welches ihnen und dem Laien am 
meisten in die Augen fällt, an die Kyphose, und, unbekümmert um den 
entzündlichen Ursprung derselben, wenden die meisten Praktiker eine 
mechanische« Therapie an, welche die Verkrümmung bessern und 
beseitigen soll. Nun lässt sich zwar nicht verkennen, dass die besten 
unter den mechanisch wirkenden Mittel indirect auch eine antiphlogi- 
stische Wirkung besitzen, und wird es meine Aufgabe sein, bei der Kritik 
der mechanisch wirkenden Mitteln ihrer antiphlogistischen Wirkung 
besonders Rechnung zu tragen. Aber ebenso nothwendig erscheint mir 
der Hinweis auf den principalenWerth der Antiphlogose bei einer Krank- 
heit, deren Grundlage doch zweifellos eine Entzündung der Knochen- 
sabstanz ist und unter deren Folgen die Verkrümmung nur eine, freilich 
sehr in die Augen springende Erscheinung neben vielen anderen ist. 

In einer Beziehung ist die Behandlung der Myelitis der Wirbel- 
kOiper schon seit geraumer Zeit von der Mehrzahl der Aerzte richtig 
geleitet worden, nämlich in Beziehung auf die scrofalose Basis der 
ErkrankoDg.O Längst ist es Sitte, dass man die gute Pflege, Emäh- 
mng, gute Luft an die Spitze der Behandlung stellt, und gewiss 
wfirde diese Therapie recht leistungsfähig sein, wenn man sie bei 
den- ärmeren Klassen der Bevölkerung, welche für alle chronischen 
Knoehenentzttndungen das grösste Contingent stellen, wirklich durch- 
ftthren könnte. Wo aber die Vorbedingungen der guten Nahrung und 
Luft nicht zu schaffen sind, da werden auch Leberthran, Eisen- und 
Ealkpräparate nicht viel leisten. Indessen sind alle diese Mittel nicht 
zu unterschätzen, und ich unterlasse nicht, zu empfehlen, dass in dieser 
Beziehung bei Myelitis der Wirbelkörper möglichst gut gesorgt werde. 

Jedenfalls erweisen sich die antiscrofulösen Mittel, mögen sie 
diätetisch oder arzneilich sein, als leidlich wirksame prophylaktische 
Mittel; aher täuschen würde man sich, wenn man annehmen wollte, 
dass eine schon entwickelte Myelitis der Wirbelkörper einfach durch 
Behandlung der scrofalösen Diathese sich leicht beseitigen liesse. 
Jede scrofulöse Knochenentzündung unterhält von sich aus wieder 
die scrofulöse Diathese, und man darf eher hoffen, dass man durch 
locale Beseitigung des Entzündungsherds die allgemeine Störung 
bessere, als dass umgekehrt eine Besserung der allgemeinen Störung 
die Entzündung zur Heilung fahre. So werden wir auch hier auf 
die Nothwendigkeit einer localen Antiphlogose hingewiesen. 

1) In den seltenen Fällen, bei denen die Syphilis der Entzündung der Wirbel- 
körper zu Grande liegt, wird die allgemeine Behandlung der Ursache entsprechend 
geleitet werden müssen. Leyden (1. c. S. 267) betont mit Kecht die Seltenheit 
dieser F&lle. Ihre Prognose scheint nicht günstig zu sein. 

6* 
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Seitdem Pott das Krankheitsbild der Myelitis grannl. der Wir- 
belkörper zeichnete, ist auch die locale Antiphlogose von dem Weg, 
welchen Pott einschlug, nicht abgewichen. Pott nnd alle seine 
Nachfolger benutzen die contra-irritirende, derivirende Methode der 
Behandlung, und hierhin gehört die Anwendung des Glttheisens, der 
Moxe, des Haarseils, der Fontanelle , »des Vesicators, der Jodtinctur, 
der Tart stibiat.- Salbe u. s. w. Ich meine, dass es Zeit wäre, gegen 
den therapeutischen Schlendrian, welcher hier, weil jede bessere Me- 
thode der Behandlung zu fehlen schien, sich noch tiefer als bei an- 
deren Krankheiten in die Praxis eingewurzelt hatte, in kräftiger Weise 
' Verwahrung einzulegen. Man wolle nur erwägen, wie weit die Er- 
nährungsgebiete der Bückenhaut von dem Emährungsgebiet des Ent- 
zündungsherds im Wirbelkörper entfernt liegen. Was soll es nützen, 
dass man die Haut in Entzündung versetzt, wenn in Entfemnng von 
einigen Centimetern und von der Haut durch Muskeln, Periost und 
endlich noch durch mächtige Knochenlager getrennt ein Entzün- 
dungsherd liegt? Manchem mag die contra- irritirende Methode der 
Antiphlogose durch die Gewohnheit quasi geheiligt erscheinen; ich 
aber glaube, dass man alte Gewohnheiten um so dringender besei- 
tigen muss, wenn sie sich als überflüssig und schädlich erweisen. 

Vor allem warne ich vor dem Ferrum candens, den Moxen, dem 
Haarseil und den Fontanellen. Besonders mit dem erstgenannten 
Mittel ist auf die Autorität von Pott und Bust hin viel gesündigt 
worden und wird noch heute gesündigt; nach meiner Ueberzeognng 
haben die Brandstreifen, welche man zu beiden Seiten der Linie der 
Proc. spinosi zog, viele unnöthige Schmerzen und viel Unheil erzeugt 
Die Eiterung, welche wochenlang andauert, entzieht dem geschwäch- 
ten Körper noch einen Theil seiner Säfte, welche er für den weiteren 
Verlauf der Krankheit sehr wohl gebrauchen könnte. In dieser Be- 
ziehung wirken auch Moxen, Haarseil und Fontanellen schädlich, 
welche nicht ganz so viel Schmerzen verursachen, als das Glüheisen. 
Auch locale Blutentziehungen sind verwerflich. Bei meinem Ver- 
dammungsurtheil aller dieser Mittel bitte ich mir nicht gegentheilige 
Erfahrungen entgegen halten zu wollen. Mein Urtheil ist keineswegs 
nur auf theoretische Erwägung begründet. Ich habe als Assistent 
vielfach Fälle der Art behandelt, bei welchen die Contrairritation 
ihre Wirkung entfaltete ; in keinem Fall habe ich die Ueberzengung 
gewonnen, dass das Verfahren irgend eine Besserung zur Folge hatte. 
Gewöhnlich ging die Krankheit ihren Weg und das Malum Pottii 
wurde bald ein Pejus und Pessimum. 

Harmloser, aber auch wohl überflüssig ist der Gebranch der 
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Vesicatore und der Jodtinctur. Die Schmerzen sind bei Anwendung 
dieser Mittel gering; aber auch ihre Wirkung schätze ich gleich Null. 
In diesem Urtheil spreche ich das Ergebniss langjähriger Erfahrung 
aus, welche sich auf zahlreiche Fälle erstreckt. Da ich keine bessere 
locale Antiphlogose kannte, so blieb ich wie alle anderen im alten 
Schlendrian, und um dem einreibungsbedürftigen Publikum eine Con- 
cession zu machen, verordnete ich meist Tinct. jodi. Aber einen 
deutlichen Erfolg ihrer Anwendung habe ich nie entdecken können. 
Das dunkelbraune Gemälde auf der Haut deckte die dunkele Leere 
unserer therapeutischen Leistungsfähigkeit. 

§ 36. Die Carbolinjectionen bei Myelitis granul. der Wirbelkörper. 

Mit negativen Erfahrungen, wie ich sie eben schilderte, ergreift 
man gern jeden Versuch, um zu einer positiveren Behandlung zu ge- 
langen. Noch heute, obgleich die Erfahrungen einer zweijährigen 
Praxis mit zahlreichen, glücklich behandelten Fällen hinter mir stehen, 
kann ich mich einer gewissen Scheu nicht erwehren, wenn ich die 
zutreffende Art der Behandlung der Myelitis der Wirbelkörper hier 
veröffentliche. Ich muss es voraus sehen, dass meine Methode der 
Behandlung auf Zweifel aller Art stossen wird; aber ich habe auch 
zu ihr das berechtigte Vertrauen, dass sie durch ihre Leistungen alle 
Zweifel niederschlagen wird. 

Wie es mir gelungen ist, die Myelitis granulosa der Knochen an 
den Extremitäten durch intraosseale Injectionen von 3^/o CarboUösun- 
gen wirksam zu bekämpfen, habe ich schon im L Th. (§ 162 u. 163) 
erwähnt. Als ich jedoch die Möglichkeit erwog, das gleiche Ver- 
fahren auf die Behandlung der Myelitis granul. der Wirbelkörper zu 
übertragen, konnte mir die Schwierigkeit, welche hier der directen 
Einführung der CarboUösung in den Entzündungsherd im Weg steht, 
nicht entgehen. Die tiefe Lage der Wirbelkörper, die Nachbarschaft 
der Aorta, Vena cava ascend., des Peritoneums u. s. w. Hessen das 
Problem aussichtlos erscheinen. So habe ich zwei Jahre die intra- 
ossealen Injectionen an den Extremitäten geübt, ohne ein analoges 
Verfahren an der Wirbelsäule zu versuchen, bis mich der Zufall auf 
den richtigen Weg leitete. Ich hatte einen Kranken mit Fractur der 
Lendenwirbelkörper (traumatischer Kyphose) zu behandeln, bei wel- 
chem sich einige Wochen nach der Verletzung alle Erscheinungen 
einer aufsteigenden Bückenmarksentzündung kund gaben. Als die 
gewöhnliche Therapie sich völlig nutzlos erwiesen hatte und der hoch- 
fiebemde Kranke seinem Ende entgegen zu gehen schien, griff ich 
zur Pravaz'schen Spritze, stiess die Hohlnadel seitwärts vom Proc. 
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spinosuB auf der Höhe der kyphotischen Krümmung gegen den Bogen, 
entsprechend der Wurzel des Proc. transyersos ein und injicirte in 
das parosteale Bindegewebe täglich 1 Gnn. S^/o GarboUOsung. Ich 
hoffte auf diesem Weg auf das Rückenmark antiphlogistisch einwir- 
ken zu können, und der Erfolg schien meinen Erwartungen zu ent- 
sprechen. Schon nach einigen Tagen sank das Fieber und nnter 
Fortführung der Carbolinjectionen trat Genesung ein. 

Ob nach dieser Erfahrung sich die Behandlung entzündlicher Pro- 
cesse des Rückenmarks durch solche Carbolinjectionen empfehlen dürfte, 
wage ich nicht zu entscheiden ; vielleicht lag ja in meiner Beobachtung 
die bekannte Täuschung post hoc — ergo propter hoc vor. Dagegen 
wage ich die günstige Wirkung der Carbolinjectionen in das parosteale 
Gewebe des Wirbelbogens auf den Gang der Myelitis granulosa der 
Wirbelkörper bestimmt zu behaupten ; denn über diese Erfolge liegen 
mir so zahlreiche Erfahrungen vor, dass meine eigenen ZweÜel, 
welche zu Anfang nicht gering waren, vollkommen beseitigt wurden. 
Die Myelitis granulosa der Wirbelkörper ist vor Beginn 
der Eiterung durch parosteale Carbolinjectionen ziem- 
lich sicher heilbar. Ich weiss, was dieser Satz bedeutet und 
welchen therapeutischen Fortschritt er in sich schliesst. Bevor jedoch 
der kritische Zweifel laut wird, bitte ich um gründliche Prüfung des 
Verfahrens. Von theoretischem Gesichtspunkt lässt sich wenigstens 
so viel sagen, dass eine Wirkung diesei* Art nicht ausserhalb des 
Bereichs der Möglichkeit liegt. Ich weiss sehr wohl, dass die Carbot 
lösung, welche ich auf die hintere Fläche des Wirbelbogens bringe, 
noch recht fem von dem Entzündungsherd liegt; aber bei dem be- 
kanntlich hohen Diffusionsvermögen der Carbolsäure ist eine Ver- 
breitung des Mittels bis zum Entzündungsherd nicht unwahrschein- 
lich. Man muss dabei an die Möglichkeit denken, dass lymphatische 
Netze, welche den ganzen Wirbelknochen umgeben, den Transport 
vermitteln. Auch die engen räumlichen Verhältnisse des kindlichen 
Wirbels und der Saftreichthum der kindlichen Gewebe kommen einer 
solchen Femwirkung zu gut. Ich kann mir wenigstens viel leichter 
vorstellen, dass eine Carbollösung vom parostealen Gewebe des Wu*- 
belbogens aus auf den Wirbelkörper einwirkt, als dass ich mich zu 
der doch so allgemein verbreiteten Vorstellung zu erheben vermöchte, 
als ob ein Vesicator auf der Rückenhaut auf die Entzündung des 
Wirbelkörpers einwirke. 

lieber das Verfahren selbst bedarf es kaum eines Worts. Die 
Spitze der Hohlnadel muss in dem Raum zwischen Proc. spinosus 
und Proc. transversus die langen Rückenmuskeln durchdringen und. 
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nachdem der Widerstand überwanden ist, ftihlt man sofort mit der 
Spitze der Hohlnadel die hintere periostale Fläche des Wirbelbogens. 
Im Uebrigen bitte ich Th. I. § 162 and 163 zu vergleichen. In 
schwereren Fällen mache ich täglich eine Injection, und zwar wech- 
selnd auf der linken und rechten Seite des Wirbelbogens ; in leichten 
Fällen folgen sich die Injectionen in zwei- und dreitägigen Zwischen- 
räumen. Zur Beruhigung ängstlicher Collegen, welche an eine Beizung 
der Gewebe durch Carbolsäure, an etwaige Abscessbildung u. s. w. 
denken, darf ich die Versicherung hinzufügen, dass ich bei vielen 
Hunderten von solchen Carbolinjectionen auf die Wirbelbogen auch 
nicht in einem einzigen Fall irgend eine unangenehme Folge der- 
selben, auch niemals eine Abscessbildung an der Injectionsstelle ge- 
sehen habe. Der Schmerz ist an diesen Theilen so geringfügig, dass 
auch zarte Rinder ohne Klagen sich die Injection gefallen lassen. 

Für welche Stadien der Erkrankung eignet sich die Carbolin- 
jection? Die Antwort lautet: in allen, mit Ausnahme der declarirten 
Abscessbildung. In diesen Fällen muss sich die chirurgische Be- 
handlung dem Abscess zuwenden, jedoch kann immerhin auch dann 
noch mit den Carbolinjectionen auf die Wirbelbögen fortgefahren 
werden, wenn man nur nicht daran denken will, den gebildeten Abs- 
cess durch die Injectionen wieder zur Zurückbildung zu bringen. 
Somit giebt es in der That kein Stadium der Krankheit, wo nicht 
die Carbolinjectionen zulässig und vortheilhaft wären. Ihren eigent- 
lichen Wirkungskreis aber finden sie in den ersten Stadien, wo sie 
nicht nur sicher, sondern oft mit überraschender Schnelligkeit wirken, 
so dass die Schmerzen zurückgehen, die Krümmung sich vermindert, 
die gestörte Gehfähigkeit sich wieder herstellt. Meinen letzten Zweifel 
über die Wirksamkeit der Carbolinjectionen habe ich aufgegeben, als 
ich Fälle beobachtete, bei welchen man aus den Temperaturbeob- 
achtungen (Abendfieber von 38,6^ C.) und allen sonstigen Erschei- 
nungen den Uebergang in Abscessbildung annehmen musste. Hier 
geben die Carbolinjectionen die Wendung zur Besserung, und das 
messbare Sinken der Temperatur ist nicht etwa auf eine antipyre- 
tische Wirkung der Carbolsäure im Gesammtkörper zu beziehen, weil 
die auffällige Besserung der localen Erscheinungen mit dem Sinken 
des Fiebers Hand in Hand gingen. Auch cTschien nach dem Aus- 
setzen der Carbolinjectionen das Fieber nicht wieder. Ich habe mich 
des Eindrucks nicht erwehren können, dass die Wirkung der Carbol- 
injectionen in solchen Fällen gewissermassen als lebensrettend imponirt. 

Mit den Injectionen verbinde ich gewöhnlich noch die percutane 
Einwirkung der Carbolsäure, indem ich auf die kyphotische Krümmung 
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eine Watteplatte, in 3^« Carbollösung getaucht» auflegen lasse (vgl. 
über percntane Wirkung der Carbolsäure I. Th. § 163). Ich kann 
nicht behaupten, dass solche Platten von erheblicher Wirkung smd; 
aber ich vermuthe, dass sie mit der Wirkung von Jodbepinselungen 
immer noch concurriren können und noch harmloser sind als diese. 
Zugleich giebt das Verfahren den Eltern der kranken Kinder Ge- 
legenheit, auch etwas zu thun, und der „Verband'' bringt sie über 
eine Unterschätzung des so unscheinbaren und doch so wirksamen 
Verfahrens der Carbolinjectionen hinweg. 

§ 37. Die Behandlung der Wanderabscesse. 

Die chirurgische Antiphlogose soll nach meinem Erachten für 
alle Fälle der Myelitis granulosa der Wirbelkörper, welche noch nicht 
zur Eiterung gediehen sind, ihren Schwerpunkt in den eben geschil- 
derten Carbolinjectionen, dagegen für alle Fälle mit manifesürter 
Eiterung in der Eröffnung der Wanderabscesse durch das 
Messer und geeigneter Nachbehandlung suchen. 

Die Eröffnung der Wanderabscesse ist in frtlherer Zeit von fast 
allen Autoritäten verboten worden. Man hatte die Erfahrung gemacht, 
dass der Eröffnung der A bscesse mit dem Messer sehr oft eine be- 
deutende Verjauchung der grossen Abscesshöhlen nachfolgte und dieser 
Verjauchung der tödtliche Ausgang zuzuschreiben war. Ich erwähnte 
schon oben bei der Schilderung der spontanen Perlbration der Wan- 
derabscesse die Kette von Erscheinungen, welche von der Perforation 
anhebt und in der Regel mit dem Tod endet. Sobald an die Stelle 
der feinen Perforationsöffnung eine grössere Schnittöffnung tritt, so 
ist zwar die Entleerung des Eiters etwas freier, aber auch der Zu- 
tritt von Fäulnisserregem aus der atmosphärischen Luft und aus 
schmutzigen Verbandstoffen — immer unter der Voraussetzung der 
Nichtbeachtung der antiseptischen Maassregeln, welche ja noch vor 
10 Jahren fast unbekannt waren — um so offener. So mochte die 
Erfahrung ergeben, dass der Verlauf bei der Incision noch um etwaa 
schlechter war, als. bei der spontanen Perforation; und selbstverständ- 
lich musste der Arzt, welcher incidirte, sich gefallen lassen, dass ihm 
von den Laien die Schuld am tödtlichen Ausgang aufgebttrdet wurde, 
weil er handelte, statt die Dinge gehen zu lassen, wie es Gott ge- 
fällt, oder statt der Natur, wie man sich ungefähr auszudrücken 
pflegte, die nöthige Zeit zur „Reifung" zu lassen. Stromeyer ^) ist in 

1) Verletzungen und chirurgische Krankheiten des Rumpfs. Freiburg 1867 
S. 530. Auch Handbuch der Chirurgie. I. Bd. 1851. S. 550. Stromeyer sagt 
hier: „Congestionsabscesse zu öffnen ist strafbare Unbesonnenheit". 
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der neaeren Zeit in erster Linie der Verkündiger der Lehre gewesen, 
dass man die Senkungsabscesse als ein Noli längere betrachten sollte, 
und der Einflnss seiner Lehre macht sich noch in die neueste Zeit 
hinein bemerkbar. 

Von Beginn meiner chirurgischen Praxis ab legte ich mir die 
Frage vor: ob es nicht richtiger sei, die Wanderabscesse früh zu er- 
'öffhen? Hierdurch mnsste dem Kranken ein Theil seiner Leidenszeit 
erspart werden, und man musste ihm den Vortheil einer relativ klei- 
neren Abscesshöhle sichern ; dabei musste der Nachtheil einer etwaigen 
Verjauchung möglichst fem gehalten werden. Da schon Mitte der 
sechziger Jahre die ersten antiseptischen Hülfsmittel, zuerst das Kali 
hypermangan. , dann die Carbolsäure bekannt wurden und ich sehr 
früh in meiner Praxis mich an den Gebrauch dieser Mittel gewöhnte, 
so habe ich mich in Bezug auf die Eröffnung der Wanderabscesse 
von den Regeln der Kunst früher emancipirt, als wohl irgend einer 
meiner Collegen. Schon 1868 durfte ich sagen, dass ich in Dutzen- 
den von Fällen die frühe Eröffnung der Wanderabscesse gegen die 
alten Bc^ln der Kunst ausgeführt habe, ohne von meinem Ver- 
fahren einen Schaden zu sehen. ^) Dann zog Lister die bezüg- 
liche Consequenz aus seinen Lehren und ihm verdanken wir es ja, 
dass seine rastlosen Bemühungen uns einen relativ sicheren Ab- 
schluss der Incisionsöflfnung und der Abscesshöhle von den Fäul- 
nisserregem gelehrt haben. Mit dem Li st er 'sehen Verband ist die 
Frage, ob wir die Eröffnung der Wanderabscesse vornehmen dürfen, 
dahin zu entscheiden: dass die Eröffnung der Wanderabs- 
cesse möglichst früh, soweit nicht gewichtige anatomische 
Gründe, z. B. die Gefahr der Verletzung der Peritonealhöhle, dagegen 
sprechen, und stets unter strengster Beobachtung der 
aseptischen Cautelen ausgeführt werden muss. Hinsicht- 
lich der Cautelen glaube ich auf die Maassregeln verweisen zu können, 
welche ich für die Punktion der Gelenke (I. Th. § 164) gegeben 
habe. 2) üebrigens kann ich auch in Betreff der Begründung der 
neuen Lehre, welche die Früheröflfnung der Wanderabscesse nicht nur 
gestattet, sondern gebietet, auf meine allgem. Chirurgie (1873. § 75) 
verweisen. Später ist von Volkmann, König u. A. ebenfalls die 
aseptische Incision der Wanderabscesse geübt und empfohlen worden. 

1) Billroth-Pitha's Handbuch der Chirurgie. Die septikämischen und 
pyämischen Fieber. 1869. I. Bd. 2. Abth. S. 118. 

2) Atchley (Lancet. 1870. June) hat die Eröffnung der Psoasabscesse im 
Vollbad, dem l Liter 3°/o CarboUösung zugesetzt war, empfohlen. Die Eröffnung 
unter Carbolspray ist gewiss in Betreff der Asepsis sicherer und viel bequemer. 
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Hinsichtlich der Grösse der Incision behalte ich mir noch einige 
Bemerkungen fUr die Besprechung der einzelnen Arten der Wander- 
abscesse in regionärer Beziehung vor. Im allgemeinen genügen kleine 
Incisionen unter der Voraussetzung, dass man sie durch Drainage er- 
gänzt. Die eingelegten Drains sichern nicht nur den Abfluss des 
Eiters, sondern gestatten auch die antiseptische Berieselung der Abs- 
cesshöhlen, und zwar ebenso bei der Incision selbst, wie auch bei- 
dem Verbandwechsel. Auf diese Irrigation ist Gewicht zu legen, weil 
die Fäulnisserreger nicht nur von der atmosphärischen Luft einzu- 
wandern drohen, sondern auch von vornherein in dem Eiter vorhan- 
den sein können. Neben der Irrigation ist auch der besonders von 
Volk mann betonte Nutzen der Compression der Abscesswände h^- 
Yorzuheben. Wenn man den aseptischen Verband mit Benutzung von 
salicylisirter oder carbolisirter Jute ablegt, so kann man mit dichten 
Haufen dieses Stoffes eine sehr gleichmässige, elastische Compression 
der Abscesswandungen erzielen und hierdurch eine frühzeitige Ver-. 
klebung derselben begünstigen. 

Wer nicht an den Gebrauch des Messers gewöhnt ist, wird ge- 
neigt sein, zur Eröffnung der Wanderabscesse die Troicarts als un- 
schuldigere Waffe zu bevorzugen. Ob man nun einen recht dicken 
Troicart benutzt, um dann nach dem Vorgang Chassaignac's durch 
die Canüle ein Drainrohr einzulegen, oder ob man eine kleine In- 
cision mit dem Messer macht, ist ziemlich gleichgültig. Dagegen 
muss die Benutzung dünner Troicarts schon deshalb verworfen wer- 
den, weil sich dieselben durch Fibringerinnsel und Gewebsflocken 
leicht verstopfen und weil eine einmalige unvollständige Entleerung 
des Eiters überhaupt wenig oder nichts nützt. Besonders möchte ich 
dem Gebrauch des Aspirationsverfahrens für die Entleerung der Wan- 
derabscesse widersprechen. Die Spritze Dieulafoy's ist jetzt für 
die Behandlung der Eiterungen und mancher anderen Formen von 
Flüssigkeitsansammlung eine wahre Landplage in der Hand chirur- 
gischer Dilettanten geworden. Wer nicht Kenntniss und Geschick 
genug besitzt, um das Messer zu führen, der glaubt dadurch, dass er 
die feine Nadel in die Tiefe senkt und einige Gramm Eiter heraus- 
saugt, eine besonders nützliche That verrichtet zu haben. Dass gröbere 
Beimischungen des Eiters, welche wenigstens bei den Wanderabscessen 
der Myelitis granul. der Wirbelkörper fast niemals, aber auch in den 
meisten Abscessen überhaupt nur selten fehlen, das feine Saugrohr 
nicht passiren können, ist doch klar genug; und ein einziges Fibrin- 
flöckchen, welches zurückbleibt, genügt, um die Eiterung wieder an- 
zufachen, zumal da auch die Möglichkeit der Carbolirrigation fehlt 
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und alle zarückbleibenden Theile deshalb ihrer phlogogonen Eigen- 
schaften nicht beraubt werden können. Vage Anschauungen, als ob 
z. B. die DrnckTerminderung in einer Abscesshöhle durch theilweise 
Entleerung ihres Inhalts auf den Verlauf günstig einwirken könne, 
sind gegenüber diesen Verhältnissen und gegenüber der Erfahrung, 
dass nach der Aspiration ganz gewöhnlich in kurzer Zeit der Abscess 
wieder zum alten Umfang gefüllt ist, völlig unzutreffend. 

Mit der früher erwähnten Anschauung (§ 34), dass auf eine 
Besorption der Wanderabscesse nicht zu rechnen ist, ist zugleich 
meinerseits die Ueberzeugung ausgesprochen worden, dass ich eine 
Behandlung, welche auf Besorption der A bscesse hinzielt, für er- 
folglos halte. Ich will aber nicht unerwähnt lassen, dass man allge- 
mein den Bepinselungen der Haut mit Jodtinctur entsprechend der 
Abscessschwellung ein besonderes Vertrauen schenkt. Mein negativer 
Standpunkt gegenüber solchen therapeutischen Versuchen entbebt 
mich der Verpflichtung, flir diese räthsel hafte Wirkung der Jodtinctur 
eine einigermaassen verständliche Erklärung aufzusuchen. Ich halte 
therapeatische Versuche dieser Art nur für so lange gestattet, als die 
anatomische Lage des Abscesses, etwa unter dem Peritoneum in der 
Gegend der Synchondrosis sacro-iliaca, die Eröffnung noch verbietet. 
Mit der Wanderung des Abscesses weiter nach aussen verschwindet 
die anatomische Schwierigkeit, und dann soll man nicht länger zögern, 
das sichere Verfahren der Incision ins Werk zu setzen. 

§ 38. Die Ruhe bei Behandlung der Myelitis granul. der Wirbelkörper. 

; Nachdem wir die entscheidenden Mittel der Antiphlogose in den 
vorigen §§ kennen lernten, bedarf es über die Beihtüfe, welche 
andere Behandlungsarten für die Antiphlogose gewähren können, nur 
noch weniger Worte. Kräftige Diät ist selbstverständlich zu empfehlen. 
Warme Bäder, welche Leyden unter den Arten der Behandlung 
aufzählt, können von einigem Nutzen sein. Am wichtigsten scheint 
mir noch die Frage: inwiefern die Ruhe zu den antiphlogistischen 
Mitteln zu rechnen ist, und inwieweit es sich empfiehlt, die Kranken 
in^ vollständiger Ruhe zu erhalten? 

Die Bewegung und die Belastung der kranken Wirbelsäule sind 
nicht etwa Momente, welche die Entzündung bedingen oder an sich 
steigern, sondern nur solche Momente, welche einzelne Folgezustände 
der Entzündung in ihrer Entwicklung begünstigen und erst hierdurch 
schädlich wirken. Besonders ist es die Belastung der kranken Wir- 
belkörper durch das Kopf- und Rumpfgewicht, welche die erweichten 
Knochenbälkchen und das granulirende Markgewebe zusammenpresst 
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und hierdurch die Backelbildung (§ 30) bedingt Bei der hohen Be- 
deutung der Buckelbildang ergiefot sieh hieraus sehon die Indieation? 
fUr solche Kranke die horizontale Bettlage dauernd zu empfehlen. 
Durch dieselbe Maassregel erspart man auch den Kranken die schmerz- 
haften Empfindungen, welche durch Belastung des entzündeten Kno- 
chengewebes entstehen. So ist es begreiflich, dass viele Sehriftsteller 
die systematische Durchftihrung der horizontalen Lagerung der Kran- 
ken im Bett empfohlen haben. 

Ei^e Verbindung der permanenten Ruhelage mit einer localen 
Antiphlogose erstrebte M. Eulen bürg <), indem er einen Halbenirass 
tUr horizontale Lagerung mit einem Metallkasten combinirte, welcher 
Eiswasser enthalten soll. Der gute Glauben, dass Eis auf der Rficken- 
haut antiphlogistisch auf die entzündeten Wirbelkörper einwirken soll, 
wird bei genauer Prüfung ebensowenig Stand halten, als der gute 
Glaube, dass man bei Caries der Extremitätenknochen durch Eis etwas 
wirken könne, vor der Erfahrung Stand gehalten hat. Die Aensse- 
rung Eulenburg's, dass er die Behandlung ablehne, wenn der 
Kranke nicht die consequente Benutzung des Lager ungsapparats auf 
ein Jahr zugestehe, klingt nicht sehr zuversichtlich, und wtlrde diese 
Art der Behandlung schon in der Zeitdauer mit der antiphlogistischen 
Behandlung durch Carbolinjectionen, welche längstens in einigen Mo- 
naten zur Heilung führt, gar nicht zu vergleichen sein. 

Wenn ich nun einerseits der Ansicht bin, dass die dauernde 
Ruhelage in erster Linie gegen die Kyphose, nicht aber gegen den 
Fortgang des entzündlichen Processes wirkt, so muss ich andrerseits 
auch die Nachtheile der Ruhelage hervorheben. Es handelt sich bei 
der Myelitis granul. der Wirbelkörper um eine Krankheit, welche 
durch lange Monate, zuweilen auch durch Jahre hindurch verläuft 
Man kann leicht ermessen, wie die Entwicklung des ganzen Körpers 
unter so langer Bettruhe leiden muss. Die Muskeln der unteren 
Extremitäten und des Rumpfs atrophiren, der Appetit der Kinder, 
ohnehin schon durch die Krankheit gestört, nimmt noch weiter ab, 
der Mangel an frischer Luft macht sich in mangelhafter Blutregene- 
ration geltend. So verliert das kranke Kind auf der einen Seite, 
was es auf der anderen durch relative Schmerzlosigkeit und Ver- 
minderung der kyphotischen Krümmung gewonnen hat. Ich stinmie 
deshalb für Einschränkung der dauernden Ruhelage auf gewisse 
Perioden der Krankheit, z. B. wenn eine plötzliche Zunahme der 
Krümmung oder, was in der Regel gleichzeitig ist, eine bedeutende 
Steigerung der Schmerzhaftigkeit eintritt. Man kann sich hierin bei- 

1) Die seitlichen Rückgratsverkrümmungen. Berlin. 1876. S. 241. 
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beinahe von den Kindern selbst leiten lassen. So lange die Schmerzen 
gering sind, haben sie Lust zum Ausserbettsein; sobald sie aber frei- 
willig das Bett aufsuchen, so mag es auch zweckmässig sein, die 
Wirbelsäule Ton der Bumpflast zu befreien. Sobald Abendfieber sich 
einstellt, so betrachte ich die Bettruhe als obligat; denn zu dieser 
Zeit droht der Uebergang zur Eiterung und wir müssen uns aller, 
auch der weniger wichtigen Mittel bedienen, um diesen Uebergang 
zu verhüten. Mit dem Verschwinden des Abendfiebers, welches in 
der Regel durch Carbolinjectionen erzielt werden kann, wird es dann 
wieder passender, die Kinder ftir einige Stunden aufstehen zu lassen. 
Dann aber hat die mechanische Therapie dafür Sorge zu tragen, dass 
die Belastung der kranken Wirbel durch angelegte Apparate ver- 
mindert werde. So wird es möglich, unter wechselnder Benutzung 
bald der Ruhe, bald einer massigen und durch Apparate unschädlich 
gemachten Bewegung die kranken Kinder zwischen der Scylla einer 
entstellenden Kyphose und der Charybdis einer allzu sehr gestörten 
allgemeinen Körperentwicklung zur Genesung unter leidlichen Ver- 
hältnissen zu führen. 

§ 39. Heilgymnastik zur Behandlung der Kyphose. 

Betrachtet ein Laie ein Kind mit fortgeschrittener Myelitis granul. 
der Wirbelkörper, so wird er sofort die Meinung sich bilden, dass 
der Hauptzweck der Behandlung eine Geradestreckung der gekrümm- 
ten oder geknickten Wirbelsäule sein müsse. Weiss der Laie doch 
nicht, dass nach vorn von dem Buckel der Dornfortsätze ein grosser 
entzündlicher Krankheitsherd liegt. Was bei dem Laien entschuldbar 
und begreiflich erscheint, das wird bei dem Arzt zum Beweis roher 
Unwissenheit oder doch mindestens beschränkter Auffassung. Ge- 
wiss kommt es auch noch heute vor, dass unglückliche Kinder 
mit beginnender entzündlicher Kyphose den Heilgymnastikern zur 
gymnastischen Streckung überwiesen werden, und zwar nicht nur 
von unverständigen Eltern, sondern auch von unwissenden Aerzten. 
Man hält allzuleicht bei langsamer Entwicklung der kindlichen Ky- 
phose die ersten Anfänge ftlr eine Folge von lässiger Haltung der 
Kinder, und dann soll die Heilgymnastik die sogenannten „Unge- 
zogenheiten" in der Haltung beseitigen. Wenn nun der laienhafte 
Heilgymnastiker seine Aufgabe etwas ernst fasst, so wird wohl auch 
an den kyphotischen Kindern mechanisch gedehnt und „gereckt", und 
man begreift leicht, wie solche Misshandlungen noch Oel in das Feuer 
der Entzündung giessen. Ich glaube nicht zu viel zu sagen, wenn 
ich meine, dass in nicht seltenen Fällen eine unverständige gymna- 
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stische Behandlang der beginnenden Kyphose der Krankheit die 
Bchlimme Wendung, eventnell zum tödtlichen Ausgang, gegeben hat 
Wenn überhaupt der Heilgymnastik irgentl ein Werth in der Be- 
handlang der entzündlichen Kyphose zugesprochen werden darf, so 
wäre die heilgymnastische Behandlung auf die Schlussperiode zu be- 
schränken, wo es sich nach Ablauf der entzündlichen Erscheinungen 
und während der Bildung der Knochennarbe um eine Kräftigung süler 
Körpermuskeln an den reconvalescenten Kindern handelt, welche im 
Verlauf der Krankheit in ihrer körperlichen Entwicklung zurückge- 
blieben sind. Aber auch in diesen Schiassphasen der Krankheit soll 
es keineswegs Aufgabe der Heilgymnastik sein, durch eine beyor- 
zugte Uebung und Durchbildung der Bewegungen an den langen 
Rückenstreckem die gegebene Krümmung der Wirbelsäule gymna- 
stisch zurttckzubilden ; denn übertriebene Bewegungen und besonden 
die Streckbewegungen der Wirbelsäule werden an den yernarbenden 
Partien Dehnungen bewirken, welche eventuell im Stand wären, den 
erlöschenden entzündlichen Process wieder anzufachen. Vielmehr ist 
eine gleichmässige Uebung aller Körpermuskeln und besonders auch 
der meist sehr atrophischen Muskeln der unteren Extremitäten anzu- 
streben, damit diese tragfähig werden. 

§ 40. Die permanente Traction zur Behandlung der E^i^hose. 

Mit verfehlten gymnastischen Heilversuchen sind die alten Streck- 
betten ziemlich in eine Linie zu stellen. Nicht ohne einiges Schau- 
dern wird der geschulte Chirurg unserer Zeit auf die Abbildungen 
der Streckbetten mit ihren Hebeln und Schrauben blicken, wie wir 
sie in den älteren Büchern finden. Vielleicht ist es noch ein Glück 
gewesen, dass die Fixation der Riemen, an denen die Schrauben 
arbeiteten, an dem kranken Körper eine vergleichsweise mangelhafte 
war ; sonst wäre die unnötbige und schädliche Quälerei,^ der man die 
Kranken aussetzte, noch grösser gewesen. Diesen Antiquitäten gegen- 
über scheint eine weitere Kritik ziemlich überflüssig. 

Aber auch unsere Neuzeit mit dem erschlossenen Wissen von 
dem eigentlichen Wesen der Krankheit hat noch ihre Streckbetten 
aufzuweisen, und man muss eingestehen, dass die neueste Art des 
Streckbetts, deren Erfindung wir Volkmann ^) verdanken, von den 

1) Billroth- Pitha's Handbuch der Chirurgie. Bd. IL 2. Abth. 8.752. — 
Uebrigens hat schon J. Shaw (üeber die Verkrümmungen, welchen das Rückgrat 
und die Knochen der Brust unterworfen sind. Deutsche üebersetzung , Weimar 
1S25) eine schief geneigte Bettebene mit Gewichtstraction angegeben (1. c. S. 164). 
Der Apparat von Shaw zerfällt m drei bewegliche Abtheilungen für Eopi], Rücken 
und Beckengegend, so dass nach Belieben der Gewichtszug an dem Kopf oder an 
dem Rückenstück einwirken kann. 
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schauerlichen Schrauben nnd Hebein keine Spur mehr aufweist. 
Volkmann empfiehlt eine Oewichtstraction bei horizontaler Lage- 
rung der Kranken am Kopf zu bewirken. Ein kragenartiges Leder- 
stflck nmgiebt die obere Halsgegend und stützt sich auf die untere 
Ejnnfläche. In dasselbe wird an den Ohren ein Eisenbtigel einge- 
hakt and hier wird das Tractionsgewicht angehangen. Der gleich- 
massige Zug, welcher in seiner Intensität durch Verminderung und 
Vermehrung der Gewichte leicht regulirt werden kann, ist gewiss die 
angenehmste Form, nm an der Wirbelsäule eine streckende Kraft 
wirken zn lassen. Aber auf der einen Seite scheint es mir fraglich, 
ob der Extensionszng, der ja ohne Zweifel den Kopf nach oben zieht, 
anch wirklich auf die kranken Abschnitte der Wirbelsäule übertragen 
wird. Möglich ist es ja, dass die Intervertebralknorpel der obersten 
Halswirbel von dem Extensionszug noch einige Dehnung erfahren; ' 
ab^ sollte sich wirklich der Zug durch die ganze Reihe der elasti- 
schen Intervertebralknorpel hindurch auf die erkrankten Wirbel fort 
ttbertragen? Ein bescheidener Zweifel schemt hier zulässig, da Volk- 
mann, welcher übrigens in erster Linie sein Verfahren auch für die 
Kjpbose der Halswirbel und weniger warm für die Kyphose der 
Brust- und Lendenwirbel empfiehlt, unterlassen hat, an der Leiche 
die Zugübertragung nachzuweisen; wie leicht aber Täuschungen hier 
möglich sind, das beweist die Geschichte der permanenten Traction 
an den Extremitäten, wo die Voraussetzungen Volkmann's gegen- 
über der physikalischen Prüfung sich nicht als stichhaltig erwiesen 
haben (vgl. II. Th. § 139). Andrerseits möchte ich aber auch hier, 
wie ich bei der analogen Behandlung der Entzündung der Extremi- 
tätengelenke nicht unterliess, die Frage von dem antiphlogistischen 
Nutzen der permanenten Traction aufwerfen. Weder hier noch dort 
ist es Bewegung und Belastung, welche die Entzündung bedingen; 
weder hier noch dort kann die Fixation und Entlastung etwas ent- 
scheidendes gegen die Entzündung an sich leisten. Hier wie dort 
wird die permanente Traction mehr einige Folgezustände der Ent- 
zündung, als diese selbst bekämpfen. 

Meine Erfahrungen über das Verfahren Volkmann's sind 
nicht sehr . günstig gewesen. Die Kinder klagten über ihre Lage, 
bei welcher die Proc. spinosi auf der Bettebene aufliegen und schmerz- 
haften Drack erleiden. Hierzu kommen noch die Nachtheile, welche 
der permanenten Ruhelage eigen sind und oben schon geschildert 
wurden. Einen Nutzen konnte man sich wohl noch am meisten von 
dem Verfahren Volkmann's versprechen, wenn in den Anfangs- 
stadien der Krankheit eine Ausbildung der kyphotischen Verkrüm- 
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Dinng verhütet Tverden sqII. Eioe solche prophylaktische EztencnoD 
stögst aber anf die Schwierigkeit, dass zu dieeer Zeit die Kinder eich 
noch relativ wnhl befinden und aas den im vorigen § angegebenen 
Gründen nicht wohl dauernd in das Bett gefesselt werden kSnnen. 

Anck ein Versuch mit dem Scbwebegnrt, welchen Raneh- 
f n B 8 ') znr Bcliandinng der Dorsal- nnd Lnmbarkyphose empfohlen 
bat, möchte ich nicht anratbcn. Die Kinder werden mit der Con- 
vexität der KrUmmnng auf einen weichen Gurt gelegt, welcher sich 
in einiger Höbe Ober der Bettebene befindet. Das Kopfende mnsa 
zur Bettebene herabgebengt werden, nm hier Unterstlltznng zn finden, 
und so wird gleichsam das Kürpergewicht benatzt, am einen strecken- 
den Zug an der Rückenwirbel Bäule auszuüben. Ich möchte bezweifeln, 
dass sich die Kinder diese unangenehme Lage gefallen lassen. 
§ 41. Die tmgliaren Apparate zur Dehandlung der Kjphose. Tajlor's Apparat. 

Tragbare Apparate 7,ur Unterstützung nnd Verbesserung der Hal- 
tung der entzhndeten Wirbelsäule sind schon vor langer Zeit ange- 
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geben und liegen in grosser Zahl Tor. Nur histo- 
rische Interessen kannten eine Autzählung nnd Kritik 
aller Apparate rechtfertigen. Den Interessen der 
Praxis genügt die Berücksichtigung einiger weniger 
Apparate, deren Construction einem gewissen Typus 
entspricht. Schon die instinctive Haltung der Kran- 
ken , welche mit ihren Händen sich auf die Ober- 
schenkel stützen, um die kranke Wirbelsäule von 
einem Theil des Kopf- nnd Rnmpfdracks zu be- 
freien (§ 30), lehrt uns ttir die Construction der 
Apparate, dass sie der gleichen Aufgabe genügen 
sollen. So ist wohl der Apparat entstanden, wel- 
cher sich aus einem BeckengOrtel, einer langen 
medianen Eisenstange, bogenförmig über den Schei- 
tel des Kopfs gebogen, nm an einer Queretange die 
Auslänter eines KinngUrtels aufzunehmen, nnd end- 
lich aus zwei AcbselriemeD zusammensetzt. Das 
Kopfende entspricht der sogenannten Glisson'schen Schwebe.^), bei 
welcher der KinngUrtel durch eine Leine oder durch eine elastische 
Feder nach oben gezogen werden sollte. In der Form, welche in 
Fig. 21 abgebildet ist, habe ich den Apparat in v. Langenbeck'e 

1) Jahrbuch für Kinderheilkunde. 1875. 

2) OliEBon'a Schwebe ist ehrwürdig durch ihr Alter. Schildbach citirtals 
QuelleFranciBciOlisBoniiderachitide. 2. Aufl. London 1660. S. 368. — Shaw 
bildet schon 1 825 einen Apparat ab, welcherdem oben abgebildeten durchaus analog iBt. 
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Klinik kennen gelernt and früher in zahlreichen Fällen angewendet. 
Die Kopfstange Überträgt einen Theil des Kopfgewichts unmittelbar 
aaf den Beckengnrt nnd hierdurch auf das gesunde Becken; die 
Achselriemen sorgen in gleicher Weise fUr das Gewicht des Schul- 
teigUrteU und der oberen Extremitäten. Die Wirkung des Apparats 
ist belriedigend, and ich sah oft, daas Kinder, welche bis dahin der 
Scbmerzhaftigkeit wegen nicht gehen konnten, durch das Tragen des 
Apparats gehiUhig wurden. Der Nachtheil des Apparats liegt wesent- 
lich in dem aunUUigen Aussehen des Kopfbogens. 



Fig. 22. 




Seit einigen Jahren benutze ich den Apparat 
von Fay ette Taylor '■), welcher allgemeine 
Anerkennung gebunden hat und dieselbe rer- 
dient. Er wird unter den Kleidern getragen 
ODd fällt demnach nicht so auf, wie der eben 
beschriebene Apparat. Die beistehende Ab- 
bildung erläutert den Apparat Taylor's 
- besser als eine genaue Beschreibung. Taylor 
selbstlegt das Hauptgewicht auf die streckende 
Wirkung des Apparats; ich möchte seine 
wesentliche Wirkung in der Fixation snchen, 
welche er besser als ein anderer Apparat be- 
sorgt. Allerdings kann man leicht ans den bei- 
geftlgten Bchematischen Zeichnungen, welche 
demAufsatzTaylor's entnommen sind, nach- 
weisen, dass eine streckende Wirkung auf die 
Wirbelsäule ausgeübt wird. Denn wenn man 

in Fig. 23 a (S. 98) den BeckengUrtel in der Richtung des unteren Pfeils 
nach Tom anzieht, so muss die Eisenstange der Bewegung folgen nnd 
die geknickte Linie (=■ der Wirbelsäule) wird in der Richtung des 
obem Pfeile so bewegt werden mUssen, dass der Winkel ausgeglichen 
wird. Indessen darf man nicht übersehen, dass die Stange des Schemas 
an dem wirklichen Apparat durch zwei Stangen gebildet wird, welche 
zn beiden Seiten der Linie der Proc. spinosi verlaufen, und dass hier- 
durch die streckende Wirkung bedeutend modificirt wird. Die beiden 
Stangen lassen die Proc. spinosi frei, weil der Druck auf dieselben 
an der Stelle der Knickung wegen der entzündlichen Vorgänge zu 
viel Schmerz vemrsachen würde. Aber entsprechend der Krümmung 
sind zwei Längspelotten von Lederpolster an die Stangen eingefttgt 
und diese drücken auf die Gegend der Rippenwinkel. Der Zug des 
Apparats, welcher die Extension der Wirbelsäule bewirkt, wird durch 
1) The mechanical treatment of »ogular curvature. New- York. i86&. 

Bnetsr, aslankknnkhtitoD. l.Aufl. 3. T 
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die erwähnten Pelotten auf die Rippen übertragen, and indem die 
Rippen nach vom gedrängt werden, federn die Rippenköpfchen gegen 
die erkrankten Wirbelkörper an und fixiren dieselben in so yollkom- 
mener Weise, wie es durch eine andere Vorrichtung schwerlich zu 
erzielen wäre. Die natürliche Polsterong der vertebralen Bippen- 
enden durch die langen Rückenmnskeln gestattet, dass der Druck 
leicht ertragen wird. Indessen kann man sich leicht davon über- 
zeugen, dass der Druck wirklich auf die Pelotten sich concentrirt; 
denn leicht röthet sich die Haut unter den Pelotten und muss dann 

jp. 23 durch Wattepolster noch ge- 

schützt werden. Wie aber aneb 
die Wirkung zu erklären sein 
mag, ob die extendirende Wir- 
kung, wie Taylor meint, oder 
ob die fixirende Wirkung, wie 
ich glaube, die vorzüglichere 
ist — das steht er&hrangsge- 
mäss fest, dass der Apparat 
JIM Taylo r's sehr angenehm wirkt, 
die Haltung und Empfindlich- 
keit bessert, ohne schmerzhaft 
zu drücken, und deshalb als eine nützliche Bereicherung der Therapie 
der entzündlichen Kyphose anzusehen ist. Vermöge seiner mecha- 
nischen Vorzüge mag wohl auch die antiphlogistische Wirkung des- 
selben etwas höher anzuschlagen sein, als die Wirkung anderer 
Apparate. In meiner Praxis hat sich das Verhältniss jetzt so ge- 
staltet, dass ich die Behandlung meist mit Garbolinjectionen beginne 
und bei Rückgang der entzündlichen Erscheinungen den Tay 1 er- 
sehen Apparat zur Nachbehandlung tragen lasse. 

§ 42. Der Gypscuirass von Sayre zur Behandlung der Kyphose. 

Die neueste mechanische Erfindung auf diesem Gebiet ist der 
Gypscuirass von Sayre 0? welcher mit grosser Emphase seine Er- 
findung empfiehlt. Der Anlegung des Verbandes geht das Aufisiehen 
des Kranken am Kopf mittelst eines Flaschenzugs voraus; die Füsse 
müssen über dem Boden schweben, damit das Körpergewicht streckend 
auf die Wirbelkrümmung einwirkt. Der Kopf wird in einem Apparat 
fixirt, welcher wieder der Glisson' sehen Schwebe ähnlich ist; nur 
hängt an dem eisernen Bogen nicht nur ein Kinngürtel, sondern noch 
rechts und links eine Schlinge für die Achselhöhle, so dass der Schul- 

1) L. A. Sayre, Spinal disease and spinal curvature. London 1877. 
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tergürtel bedeutend in die Höhe gezogen wird. Der Verband wird 
über ein eng anschliessendes Hemd gelegt. Ferner wird vor An- 
legung des Verbandes ein Stück Baumwollzeug keilartig zusammen- 
gelegt und zwischen Hemd und vorderer Abdominalwand mit dem 
spitzen Winkel des Keils nach unten angelegt; dasselbe soll kurz 
vor dem Erhärten des Verbandes herausgezogen werden, damit der 
Magen und die Intestina einen gewissen Spielraum für die Anfüllung 
mit Speisen und fttr die Verdauung haben. Diese Vorrichtung nennt 
Sayre „dinner päd". Bei älteren Mädchen wird fllr die Mammae, 
um sie vor Druck zu behüten, eine ähnliche Vorrichtung gebraucht. 
Für Fisteln und Abscessöflfhungen werden Fenster eingeschnitten. Ein 
Verband kann Wochen und Monate lang liegen bleiben; das longitu- 
dinale Aufschneiden empfiehlt sich nicht, weil hierdurch die Stütz- 
krafk verloren geht. Nach unten muss der Gypsverband bis unter- 
halb der Gristae oss. ilei, nach oben bis an die Achselhöhlen reichen. 
Zwischen die beiden Lagen der BoUgypsbinde werden eine Beihe 
von rauhen Zinnstäben in senkrechter Bichtung, je einer zu jeder 
Seite der Proc. spinosi und dann weiter in Zwischenräumen von 2 bis 
3 Zoll angelegt (ähnlich den Fischbeinstäben im Corset). 

Die Erfolge, welche Sayre -von dieser Behandlungsweise be- 
richtet, sind sehr befriedigend und gewiss beachtenswerth. In Eng- 
land, wo Sayre (Professor im Bellevue- Hospital zu New -York, 
Amerika) persönlich sein Verfahren zeigte, hat dasselbe grosses Auf- 
sehen erregt, und mehrere englische Chirurgen, u. A. Bar well und 
Maunder, berichten günstig über die von ihnen erzielten Erfolge. 
Neuerdings ist sogar ein bitterer Prioritätsstreit über das Verfahren 
entbrannt, indem Bryan in Lexington (Kentucky) sich rühmen kann, 
zuerst einen Gypscuirass bei Kyphose angelegt zu haben, während 
Sayre, das Verdienst beanspruchen darf, das Verfahren verbreitet, 
ausgebildet und zuerst publicirt zu haben. Dieser Streit dürfte um 
80 überflüssiger sein, als weder das Aufhängen der Kranken zur 
Correction der Kyphose, noch auch der Cuirass zur Erhaltung der 
corrigirten Stellung, noch auch endlich der Gypsverband an sich eine 
neue Idee darstellt; denn schon Glisson hing seine Kranken an 
der Schwebe auf und Shaw berichtet schon 1825 von einem eng- 
lichen Heilkünstler C h e s h e r , dass derselbe die Patienten durch ein 
Seil, welches über Bollen lief, an einem CoUar (Halsband) nach auf- 
wärts zog, um dann ein Instrument anzulegen, welches die gestreckte 
Stellung erhalten sollte. Auch erzählt Shaw von einem orthopä- 
dischen Institut, dass es dort gebräuchlich sei, Kinder mit Garies 
vertebrarum an dem Kinn last bis zur Decke des Zimmers in die 
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Höbe zc zirLeD und dort einige Minuten hanwrin n lancn. Einen 
.CciraAa' zur r^rreoti^^n der .SteUnng, aber freOick nickt ans Gyps, 
K/iridem — der .Sine der damaligen Zeit entsprecheiid — ans läsen 
bild^'t J. ^cultetus in der Uebersetznng Ton Hieron. Fabricii 
ab Ai^naf/edenU; Chirurg. .Schriften Xflmberg 1716} in zwei Tafeh 
ab. Nea i^t an der Behandlung Sayre's nnr die Combination der 
baauieluietbode mit dem Gyp^verband zur Erhaltung der gewonnenen 
Corre^tioD. Vermute der Stützen, welche der Gvpaeiiirasa an dem 
Becken and in den Achselhöhlen findet, wird der OTpseoirass unge- 
fähr ebenä'i günati^ wirken, wie ein gnt gearbeiteter BeAengOitd 
mit erig anliegenden Ach<»elkrücken : nnd diese Wirkung bin ich gen 
bereit anzuerkennen. Was ich aber mit dem besten Willen meht n 
be^rreiten vermag, ist die Fixation der Bippen, welcbe Sajre ab 
die Hauptwirkung »eine!» Gypscuirassea bezeichneL Sajre meint 
nämlich, das» bei Bewegung der Rippen die Bewegung der Bippen- 
k'ipt'chen an den kranken Wirbeln sehr schidlich sei, nnd will die 
Bewegung der Kippen durch den Gypspanzer beseitigen. Man kann 
»einen Kranken nur Glück zu dem Umstand wünschen, dass kein 
GypHpanzer eng genug anliegen kann, nm die Bippen fest zn steUen; 
denn hätte Sa vre sein Problem "gelöst, so würden seine gypsbe- 
panzerten Kranken den Tod der Asphyxie dnrch Suspension der 
respiratorischen Bewegungen des Thorax gestorben sein.-) Indeasen 
hat es damit keine Noth, und es ist, wenn etwa die Geldmittel oder 
die Gelegenheit zur Beschaffung eines Taylor 'sehen Apparats fehl- 
ten, nichts gegen die Anwendung des Gypspanzers einzuwenden, ab 
etwa die allzu unvollkommene Fixation, welche dieselbe bewirkt 
Von vollkommener Fixation der Rippen, welche Sayre prätendiiti 
werden die Kranken wohl nicht zu leiden haben. 

Die regionäre Erörterung der einzelnen Formen der Myelitis der 
Wirbelkörper, welcbe ich nun folgen lasse, hat nur den Zweck, die 
vorstehenden allgemeinen Bemerkungen zu ergänzen, nicht aber den 
Zweck, die Krankheitsbilder nun im einzelnen mit allen DetailUnien 

h Mit diesem Cuirass, welcher ein Kopfcascet und auch Schienen für Arme 
und liclne trä^t und als o7iJLofw%JUov bezeichnet wird, sollten die yerschiedensten 
Verkrürnuiungen au Kopf, Kumpf und Extremitäten beseitigt werden. Es fehlen 
auch die Hchrauben an dem Cuirass nicht, um ,^den Buckel einzugleichen'*. — Eine 
müderne Art von Cuirass, und zwar nicht zur Correction der Stellang, sondem 
nur zur ruhigen Lagerung des Rumpfs bestimmt, ist die Drahtrinne von Bonnet 
Auch sie wird bei Kyphose benutzt, kann aber keine hervorragende Wirkung 
ausüben. 

2) Sayre behauptet in der That, dass an Stelle der Rippenbew^nmg ein 
vermehrtes Zworchfellathmen unter dem Gypscuirass leintrete und durch respira- 
torische Bewegungen am Perineum (I) zu erkennen sei (1. c S. 12). Bei den Gyps- 
cuirassen, welche ich anlegte, konnte ich die Erscheinung nicht constatiren. 
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ZU zeichnen. Etwaige Lücken , welche der Leser im Nachfolgenden 
findet; wird er aus der Leetüre der vorstehenden allgemeinen Be- 
merkungen ergänzen können. 

§ 43. Die Myelitis granulosa der Halswirbelkörper und die Synovitis der Gelenke 

der Proc. obliqui. 

Indem Atlas und Epistropheus wegen ihrer eigenthümlichen Con- 
straction zunächst hier ausgeschlossen bleiben (vgl. Kopfgelenke, 
Cap. IV), fällt die grössere Frequenz der entzündlichen Erkrankun- 
gen auf die mittleren Halswirbel (3, 4 und 5). Ob die bedeutende 
Beweglichkeit der Halswirbelsäule die Entstehung der Entzündungen 
begünstigt, mag dahin gestellt bleiben. Mit Wahrscheinlichkeit lässt 
fiicl^ wenigstens eine Art der Wirbelentzündung auf die Bewegungen 
zurückführen, welche eigentlich nicht in das Krankheitsbild der 
Myelitis granul. gehört, aber doch wegen der Interessen der diflfe- 
rentiellen Diagnostik hier nicht übergangen werden kann. 

An der Halswirbelsäule kommt die Entzündung der Ge- 
lenke der Proc. obliqui und zwar in der Form einer leichten 
Synovitis ziemlich häufig vor, nach meinen Erfahrungen viel häufiger, 
als die der Wirbelkörper, aber auch, wie die letztere, vorwiegend 
im kindlichen Alter. Schon die Betastung stellt meist die Diagnose 
fest, indem es gelingt, die Schmerzhaftigkeit auf der einen Seite 
und zwar um einige Ctm. seitwärts von den Proc. spinosi nachzu- 
weisen, während bei Myelitis granul. der Wirbelkörper die Betastung 
auf beiden Seiten und ganz besonders die Betastung der Proc. spinosi 
schmerzhaft empfanden wird. Sollte noch im Beginn der Krankheit 
ein Zweifel bestehen, so löst er sich bald durch den Verlauf. Die 
meisten Fälle von Synovitis der Gelenke der Proc. obliqui heilen 
schnell, ohne eine Störung zu hinterlassen; nur bei den intensivsten 
und den protrahirten Fällen stellt sich eine abnorme Stellung der 
Halswirbelsäule heraus, aber dann immer im Sinn der Abduction und 
Rotation, so dass der Kopf gegen die Schulter der kranken Seite 
geneigt erscheint. Die Erörterung des Caput obstipum wird uns auf 
diese Fälle zurücktühren (Cap. IV). Die Myelitis granulosa der Hals- 
wirbelkörper aber bildet sich nicht schnell zurück und flihrt in der 
Begel zu dauernden Deviationen der Halswirbelsäule, und zwar im 
Sinne der kyphotischen Verkrümmung. Die Kyphosen der Hals- 
wirbelsäule, welche ich beobachtete, zeichneten sich meistens durch 
eine sehr gleichmässige Bogenform ohne oder mit nur leicht ange- 
deuteter winkeliger Knickung aus. 

In prognostischer Beziehung ist natürlich das Auseinanderhalten 
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der beiden erwähnten Krankheitsformen von Bedeatang. Zur Therapie 
der Synovitis der Proc. obliqai sei nnr knrz bemerkt, dass Carbol- 
compresHen (vgl. Schlags des § 36) hier sehr gute Dienste leisten 
und für die Correction der Stellung in der Regel eine Pappcravatte 
gentigt (s. u. S. 105). Wir wenden uns nun dem wichtigeren Krank- 
heitsbild, der Myelitis granul. der Wirbelkörper zu. 

In den fortgeschrittenen Fällen macht sich hier zuweilen eine 
Erscheinung geltend, welche an anderen Abschnitten der Wirbelsäule 
zur klinischen Beobachtung nicht gelangen kann, nämlich eine Schwel- 
lung und Induration des Bindegewebs, welche in der Gegend der 
Proc. transversi an die OberJ9äche tritt, und hier durch Lutpection 
und Palpation erkannt werden kann. Diese Erscheinung ist zwar 
auch an anderen Abschnitten der Wirbelsäule vorhanden, kann aber 
nicht, wegen der tiefen Lage der Wirbelkörper, äusserlich wahrge- 
nommen werden. 

§ 44. Die Wanderabscesse der Myelitis granul. der Halswirbel. 

Retropharyngealabscesse. 

Den Eiterungen, welche aus der Myelitis granulosa der Hals- 
wirbelkörper sich entwickeln, kommt wegen der anatomischen Eigen- 
thümlichkeiten der Wanderabscesse ein besonderes Interesse zu. Nicht 
allzu selten öffnen sich die Abscesse in der seitlichen Halsgegend, 
vor oder hinter der Linie der Proc. transversi, und man wird in 
solchen Fällen mit der Annahme nicht fehlgreifen, dass der Entzün- 
dungsherd der Knochensubstanz der seitlichen Gegend des Wirbel- 
körpers entspricht, aus welcher die Wurzel des Wirbelbogens und 
des Proc. transversus sich entwickelt. Gelegentlich hat man auch 
beobachtet, dass die Eiterung in dem paraneurotischen Bindegewebe 
fortschritt, welches die Wurzeln des Plexus brachialis umgiebt. Dann 
wandert die Eiterung in der Nervenscheide und gelangt in die Fosstf 
supraclavicularis , ja sogar in die Fossa axillaris (Leyden). Doch 
sind diese Wanderungen immer als Ausnahme zu betrachten. 

In der Mehrzahl der Fälle tritt der Eiter unter das Ligam. 
vertebral. anter. und die seitwärts gelegenen Muskeln, M. longus 
colli etc. Wenn dann die Eiterung, ohne die Band- und Muskelplatte 
zu durchbrechen, sich nach unten verbreitet, so gelangt sie bald in 
das Mediastinum postic. und tritt hier in die Verhältnisse ein, welche 
wir bei den Wanderabscessen der oberen Brustwirbel berühren wer- 
den. Gewöhnlich aber schmilzt die Eiterung an der einen oder an- 
deren Stelle das Gewebe des Wirbelbands oder der Muskeln ein und 
gelangt dann unter die Muscularis und Schleimhaut der hinteren Wand 
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der Pharynxhöhle. So entsprechen viele der sogenannten Retro- 
pharyngealabscesse ihrer Entstehung nach den Wanderabscessen 
der Myelitis granul. der Halswirbelkörper. Doch sei hier erwähnt, 
dass auch phlegmonöse Eiterungen, welche von der Rachenschleim- 
haut aus ihren Anfang nehmen, sowie die Eiterung retropharyngealer 
Lymphdrüsen zu ähnlichen Abscessbildungen Veranlassung geben. 

Bei jeder vermutheten Myelitis des Halswirbelkör- 
pers soll eine genaue Untersuchung der Pharynxhöhle 
durch Inspection und Palpation nicht versäumt werden. 
Grosse Retropharyngealabscesse werden sofort durch Inspection er- 
kannt; sie flillen mit ihrer bedeutenden Anschwellung einen grossen 
Theil der Pharynxhöhle aus und verursachen, jedoch oft erst dann, 
wenn sie bis zum Maximum der Anschwellung gediehen sind, Schling- 
nnd Athembeschwerden. Auch ohne diese Beschwerden kann die 
Anschwellung schon recht beträchtlich sein. Bei unruhigen Kindern 
ist die Inspection durch ihre Bewegungen oft recht erschwert und 
auch die Palpation nicht sehr angenehm ; doch lässt sich die letztere 
immer erzwingen, wenn man einen Kork zwischen die Zahnreihen 
legt, oder noch einfacher, wenn man mit dem palpirenden Zeigefinger 
die Unterlippe des Kindes mit zwischen die Reihen der Schneide- 
zähne fahrt und über die Reihe der unteren Schneidezähne schiebt. 
Sobald dann die Kinder auf den palpirenden Finger zubeissen, beissen 
sie zugleich auf ihre eigene Unterlippe und hierdurch ist man vor 
allzu heftigem Biss geschützt. Die Palpation vermag oft Schwellun-' 
gen zu entdecken, welche bei unvollkommener Inspection dem Beob- 
achter entgangen sind; besonders beachtenswerth ist die bedeutende 
Weichheit der Pharynxwand bei beginnender Abscessbildung. Auch 
fortgeschrittene Abscessbildungen, welche dem Auge nicht niiehr ent- 
gehen können, bleiben so lange weich, bis etwa eine plötzlich ver- 
mehrte Production des Eiters der Pharynxschleimhaut eine stärkere 
Anspannung giebt. An der sehr weichen Schwellung kann man auch 
in der Regel die Retropharyngealabscesse von den Sarkomen der 
Wirbelkörper unterscheiden. Da indessen auch unter diesen Ge- 
schwülsten sehr weiche Formen vorkommen, so kann die Diflferential- 
diagnose schwierig werden. Bei Kindern ist die Ermittelung der 
Fluctuation an den Abscessschwellungen in der Regel nicht aus- 
führbar, weil man die Untersuchung nur mit einem Finger ausfahren 
kann. So bleibt die weiche Elasticität das eigentlich charakteristische 
für die Retropharyngealabscesse und in schwierigen Fällen entscheidet 
erst der Versuch der Punction mit dem Scalpell, ob eine Ansamm- 
lung von Eiter oder eine Geschwulst vorliegt. 
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§ 45. Behandlung der Myelitis granulosa der Halswirbel. 

Die Eröffnung der Retropbaryngealabscesse, woher sie auch ent- 
standen sind, ist möglichst früh vorzunehmen, und doch ist die Dia- 
gnose der A bscesse oft so schwierig, dass erst spät bei sehr grossen 
Abscessen die Eröffnung vorgenommen wird. Bei kleinen Kindern 
kommt es auch wohl vor, dass erst bedeutende Schlingbeschwerden 
und Erstickungsanfälie die Aufmerksamkeit auf das Bestehen eines 
sehr grossen Abscesses hinlenken, welcher bis dahin erscheinungslos 
verlief. Trotz der Grösse des Abscesses empfiehlt sich besonders bei 
Kindern immer zunächst eine kleine Punktion mit der Spitze des 
Messers auf der Höhe der Schwellung, weil die allzu plötzliche 
Entleerung des Eiters zu gefährlichen Erscheinungen fahren kann. 
Entleert sich der Eiter in einem feinen Strahl, so sind die Kinder 
fähig, die Eitermengen nach und nach auszuhusten; wenn aber bei 
grosser Incision in breitem Strom der Eiter en masse sich in die 
enge Pharynxhöhle ergiesst, so kann er die Gegend der Stimmbänder 
tiberschwemmen und tödtliche Suffocation bewirken, oder es werden 
kleinere Eitermengen in die Bronchien aspirirt und bedingen hier 
gefährliche Secundärentzündungen. Bei plötzlicher Suffocation, welche 
übrigens auch bei spontaner Berstung des Abscesses, z. B. bei Er- 
brechen, vorkommen kann, wäre die sofortige Tracheotomie indicirt; 
doch mtisste das tracheotomische Messer schnell arbeiten, wenn der 
drohende Tod femgehalten werden soll. Der Eröffnung der Trachea 
müsste die Aussaugung der in die Luftwege eingedrungenen Eiter- 
mengen durch einen elastischen Catheter folgen. 

Nach einmal vollzogener Entleerung des Eiters durch einen feinen 
Einstich steht der Erweiterung der Stichöffnung durch ein geknöpftes 
Messer nichts im Weg. Doch ist es auffällig, wie in vielen Fällen 
sehr kleine Incisionsöffhungen für eine freie Entleerung des Eiters 
genügen und zur Heilung führen ; vielleicht schafft die ausgezeichnete 
Elasticität der Pharynxwand und die Contraction ihrer Muskulatur 
eine gleichmässige Entleerung des Eiters. Eine Drainirung würde 
an diesen Abscessen mühsam und wegen der Möglichkeit, dass ein 
Drain in die Luftwege gerathen könnte, nicht gefahrlos sein. Von 
aseptischem Verfahren und Verband kann hier auch keine Bede sein; 
indessen ist die Gefahr der Verjauchung nicht so sehr gross, als man 
sich bei der fortdauernden Berührung der Incisionswunde mit der 
atmosphärischen Luft vorzustellen geneigt ist. Die Luft, welche in 
die Pharynxhöhle gelangt, ist bei ihrer Passage entweder durch die 
Mundhöhle oder durch die Nasenhöhle schon einigermassen von ihren 
körperlichen Bestandth eilen befreit, welche auf den Wandungen der 
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genannten Höhlen abfiltrirt werden. Immerhin ist ein öfteres Ausspülen 
mit desinficirenden Gurgelwässem, dünnen Lösungen von Kali hyper- 
mangan. oder 1 ^lo Carbollösungen zu empfehlen. Bei kleinen Kindern, 
welche zum Gurgeln zu unverständig sind, muss man durch zeitweilige 
BepinseluDg der Incisionswunde mit Schwämmchen, welche in Carbol- 
lösungen eingetaucht werden, den aseptischen Verlauf herbeizuführen 
suchen. Zuweilen hat man beobachtet, dass kleine Kuochensequester 
aus geöffneten Eetropharyngealabscessen ausgehustet wurden.^). 
Die mechanische Behandlung der entzündlichen Fig. 24. 

Kyphose der Halswirbelsäule geschieht am besten 
mit dem Kopfhalter, welcher für die Behandlung 
der Kyphose im allgemeinen empfohlen wurde (vgl. 
Anfang von § 41). Die Gewichtsextension Volk- 
mann 's würde auf die Halskyphosen etwas un- 
mittelbarer einwirken, als auf die Kyphosen an- 
derer Gegenden (vgl. § 40). Auch modificirte 
Taylor 'sehe Mechanismen lassen «ich mit dem 
Kopfhalter verbinden (vgl. Fig. 24). Sayre (vgl. 
§ 42) wendet ebenfalls einen Kopfhalter an, wel- 
cher der Fig. 21 (§ 41) ähnlich ist; derselbe wird 
jedoch in den Gypscuirass einbefestigt und von 
Sayre als „Jury mast apparatus" bezeichnet. Für 
die meisten Fälle sind alle genannten Apparate 
entbehrlich, weil man durch cravattenartig zu- 
geschnittene Stücke von etwas steifer Pappe die nöthige mechanische 
Hülfe bringen kann. Am Kinn und an der Fossa jugularis sterni 
findet die Pappcravatte, welche hier besonders hoch sein muss, ange- 
messene Stützpunkte. Geeignete Unterfütterung mit Wattepolstem 
schützt die Haut vor schmerzhaftem Druck. Ein zusammengelegtes 
Tuch, eine einfache ßollbinde fixirt das Ganze. Einen billigeren und 
zweckmässigeren Apparat kann man sich schwerlich verschaffen und 
mit geringer Uebung gelangt man dahin, mit der Pappcravatte die 
verschiedenen Verkrümmungen der Halswirbelsäule wirksam zu be- 
kämpfen und zu beseitigen. 

§ 46. Die Myelitis granulosa der oberen Brustwirbel. 

Schon an den untersten Halswirbeln kann eine Eiterung der 
Wirbelkörper nicht in den Pharynxraum gelangen und bietet dem- 

1) In Virchow^s Jahresbericht f. 1872. IL Bd. S. 445 sind drei Fälle dieser 
Art zusammengestellt, von Ogle, Rothrock und Giannini. In den beiden 
ersten Fällen handelte es sich um Retropharyngealabscesse, im 3. Fall um eine 
Kyphose der Rückenwirbel, bei welcher Sequester in eine Lungencaveme gerathen 
waren und von hier ausgehustet wurden. 
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nach ähnliche Verhältnibse, wie die Eiterang der oberen Brostwirbel- 
körper dar. Die Wanderabscesse dieser Gegend durchbohren zuweilen 
nach hinten die langen Rttckenmnskeln nnd mnss dieser Verlauf immer 
als ein sehr günstiger betrachtet werden, weil dann die chirurgische 
Hülfe früh eingreifen kann. Die Mehrzahl der Abscesse yerlässt 
jedoch die Wirbelkörper an ihrem vorderen Abschnitt und nun liegt 
entweder die Möglichkeit einer langen Wanderung unter dem Ligam. 
yertebrale anter. oder die Möglichkeit des Emtritts in das lockere 
Bindegewebe des Mediastinum posticum vor. Man hat Abscesse be- 
obachtet, welche von den oberen Brustwirbeln bis zu den Lenden- 
wirbeln wanderten und dann dieselben Wege nach der Beckengegend 
einschlugen, welche wir als die gewöhnlichen Wege der Wanderabs- 
cesse der untersten Brust- und oberen Lendenwirbel im folgenden § 
kennen lernen werden. Der gewöhnliche Weg aber führt den Eiter 
von den oberen Brustwirbelkörpern in das Mediastinum posticum, in 
einen Raum, in welchem leider das Messer nicht wirksam werden 
kann. Nun erfolgt bald nach der einen, bald nach der andern Seite 
eine Perforation in die Pleurahöhle, und wenn man auch hierdurch 
in die Lage kommt, durch Punction und Incision in den Intercostal- 
räumen den Eiter zu entleeren, so sind doch durch die plötzliche 
Vergrösserung der eiternden Fläche gewöhnlich die Verhältnisse so 
complicirt geworden, dass der tödtliche Ausgang nicht aufgehalten 
werden kann. Vom Mediastinum posticum aus sind in einzelnen 
Fällen auch seltsame Perforationen der Wanderabscesse in die ver- 
schiedenen Organe beobachtet worden, welche in diesem Baum liegen, 
z. B. in den Oesophagus, in die Trachea, in einen grösseren Bronchus, 
in das Pericardium. Der tödtliche Ausgang dieses Verlaufs ist selbst- 
verständlich. So muss man in der That die Myelitis granul. der 
oberen Brustwirbelkörper zu den bedenklichsten Erkrankungen rech- 
nen, und weil mit Ausnahme der seltenen Perforationen zur Becken- 
gegend die Eiterung fast immer tödtlich verläuft, so ist es hier um 
so ernstere Pflicht, durch correcte Behandlung der Anfangsstadien, be- 
sonders durch Carbolinjectionen und durch den Tay lor'schen Apparat 
den Ausgang der Erkrankung in Eiterung thunlichst zu verhüten. 

§ 47. Die Myelitis granulosa der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel. 

Die Myelitis der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel bildet 
ein leidlich geschlossenes Krankheitsbild, dessen Schilderung wegen 
seiner Frequenz und seines relativ typischen Verlaufe uns hier noch 
eingehender würde beschäftigen müssen, wenn nicht schon die all- 
gemeinen Bemerkungen gerade auf dieses Krankheitsbild im wesent- 
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liehen Bezug genommen hätten. So bleibt auch hier nur eine Nach- 
lese diagnostischer und therapeutischer Bemerkungen übrig. 

Die Beziehungen des M. psoas zu den unteren Brust- und oberen 
Lendenwirbeln sind hier von besonderer Bedeutung, und diese Be- 
deutung beschränkt sich nicht allein auf die Erkrankung derjenigen 
Wirbelkörper, an deren Flächen sich der Muskel inserirt, sondern dehnt 
sich noch weiter auf die nächst gelegenen Wirbelkörper aus. Die 
Muskelinsertionen nehmen die Seitentheile des 1 2. Brustwirbelkörpers 
und der nach unten folgenden Lendenwirbelkörper ein; die Muskel- 
insertionen lagern sich der Art an den Seitenrand des Ligam. longitudin. 
anter., dass auch dieses Band als Muskelinsertion betrachtet werden 
kann. Sobald demnach am 9. und 10. Brustwirbel die Eiterung unter 
das Ligam. longitud. anter. tritt, so hat sie nur noch einen kurzen 
und von der Festigkeit des Bands vorgeschriebenen Weg zu durch- 
wandern, um in das Gebiet der Muskelinsertion des M. psoas einzu- 
treten. Aber nicht nur Eiterungen des 9. und 10. Brustwirbelkörpers, 
gondern auch solche, welche von noch höher gelegenen Brustwirbeln 
ausgehen, schlagen oft denselben Weg unter dem Ligam. vertebr. 
longit. anter. zu den Insertionen des M. psoas ein. 

Deshalb zeigt sich in vielen Fällen von Myelitis der unteren 
Brust- und oberen Lendenwirbelkörper, und manchmal schon ziem- 
lich frtlh, eiie charakteristische Erscheinung, welche die Betheiligung 
des M. psoas bei dem Krankheitsprocess erkennen lässt. Das Hüft- 
gelenk wird in Beugung gestellt, um die Fasern des Psoas 
joicht anzuspannen. Die Grade der Beugestellung sind verschieden 
und werden mit verschiedener Energie von den Kranken fest ge- 
halten; bald ist es leicht, bei Bückenlage der Kranken die Extremität 
wieder zu strecken, bald fixiren die Muskeln durch ihre Contraction 
die angenommene Beugestellung trotz aller Versuche, die Streckung 
auszufahren. Die letzteren Fälle entsprechen der höchsten Schmerz- 
haftigkeit und deuten mit Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass der 
Muskel an der fortschreitenden Eiterung Tbeil nimmt. Zuweilen 
gesellt sich zu den leichteren Graden der Beugung des Hüftgelenks 
auch eine Andeutung der Rotation des Oberschenkels nach aussen, 
und nun findet sich fast dieselbe Stellung vor, wie wir sie als cha- 
rakteristisch für das erste Florescenzstadium der Goxitis kennen 
lernten (ü. Th. § 195). Wohl fehlt bei beginnendem Psoasabscess 
die Abduction, aber dennoch sehen sich die Krankheitsbilder so ähn- 
lich, dass man sich vor Verwechslung hüten und bei unklaren Fällen 
von anscheinender Goxitis eine Untersuchung der Wirbelsäule nie 
versäumen muss. Fehlt noch die kyphotische Krümmung, so ist frei- 
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lioh auch bei vorhandener Myelitis der Wirbelkörper die Diagnose 
schwer zu stellen. Ob man aus der Untersuchung Gopeland's, wel- 
cher bei Berührung des Proc. spinös, des erkrankten Wirbelkörpers 
durch einen warmen Schwamm bedeutende Schmerzhafügkeit Consta- 
tirte, oder aus der Untersuchung nach M. Bosenthal mit dem constan- 
ten Strom, welcher ebenfalls entsprechend dem kranken Wirbel sehr 
schmerzhafte Empfindungen erzeugen soll (vgl. Leyden 1. c. S. 226), 
grossen Nutzen ziehen kann, möchte ich bezweifeln. Uebrigens be- 
deuten leichte Beugestellungen des Oberschenkels, wenn sie der Mye- 
litis der Wirbelkörper angehören, nicht in allen Fällen den Ausgang 
der Krankheit in Eiterung ; auch eine Fortpflanzung des granulirenden 
Processes auf die oberen Muskelinsertionen kann schon die Beuge- 
Stellung bedingen. 

§ 48. Die Wanderabscesse der unteren Brust- und der oberen Lendenwirbel. 

Wenn nun die Eiterung in die Muskelinsertionen eingedrungen 
ist, so wird ihr für die weitere Wanderung von der Fascie des Mus- 
kels der Weg gewiesen. Der Muskel selbst betheiligt sich bei der 
Eiterung in verschiedenem Maass, indem bald die Eiterung die ganze 
Muskelsubstanz zur Schmelzung bringt, bald die Eiterung zwischen 
Muskelfascie und Muskelbauch, ohne den letzteren wesentlich zu ver- 
ändern, seinen Weg findet. Bei dieser Gelegenheit sei nur kurz be- 
merkt, dass bei weitem nicht alle sogenannten Psoasabscesse den 
Wanderabscessen der Myelitis, granul. der Wirbelkörper entsprechen, 
sondern nur die Mehrzahl derselben. Auch Muskelzerreissungen, 
typhöse Metastasen, Eiterung der Ileosacralgelenke (vgl. § 7 und 8), 
Myelitis des Os ilei u. s. w. bedingen zuweilen Eiterungen im M. psoas 
und diese zeigen dann in Bedeutung und Verlauf die grösste Aehn- 
lichkeit mit den Wanderabscessen der Wirbeleiterung. 

So bedeutend nun auch der Einfluss der Psoasfascie auf die 
Wanderung der Eiterung ist, so darf man diesen Einfluss doch nicht 
so weit schätzen, dass man die Bahn jedes Psoasabscesses bis zu 
dem Trochanter minor fttr eine gegebene hält. Im Gegentheil möchte 
ich nach eigener Erfahrung einen solchen Verlauf des Abscesses bis 
zum Trochanter minor für ziemlich selten erklären. Indessen ist 
dieser Verlauf doch auch keinesfalls eine Ausnahme. Es sei in Be- 
treff dieses Verlaufs noch darauf hingewiesen, dass am letzten Punkt 
der Wanderung der Abscess mit der Bursa iliaca in Berührung kommt 
und durch diese in das Hüftgelenk perforiren kann. Solche Fälle 
sind mehrfach berichtet , doch dürfen sie auch nur als Ausnahmen 
betrachtet werden. Von Interesse ist aber diese Annäherung des 



Die Wirbelsäule. 109 

Abscesses an das Hüftgelenk, weil durch dieselbe wieder Verwechs- 
lungen mit Goxitis suppurativa entstehen können. 

Eine häufige, wenn auch an sich geringfügige Abweichung der 
Abscesswanderung längs des M. psoas besteht darin, dass dicht ober- 
halb des Poupart'schen Bandes der Abscess, statt mit dem Muskel 
dieses Band zu passiren, die Muskelfascie durchbricht und durch die 
Bauchwand unter die Haut tritt. Eine andere Abweichung kann da- 
durch eintreten, dass der Abscess, indem er den M. iliacus eiterig 
schmilzt, mehr dem äusseren Band des M. ileo-psoas folgt und an 
diesem zwischen ihm und dem M. rectus das Lig. Pouparti passirt, 
um dann in der weiteren Wanderung nicht mehr dem M. ileo-psoas, 
sondern dem M. rectus femor. zu folgen. Auf diesem Weg kann 
der Abscess noch eine Strecke weit am Oberschenkel abwärts wandern. 

Die Beziehungen der Insertionen des M. quadratus lumborum zu 
den Insertionen des M. psoas klären einen anderen Weg der Psoas- 
abscesse auf, welchen ich mehrfach beobachtete. Dicht neben den 
sehnigen Zacken, mit welchen der M. psoas von den Proc. transversi 
entspringt, inseriren sich auch die Muskelbündel des M. quadratus 
lumborum. Wenn nun die Eiterung von den medianen Insertionen 
des M. psoas an den Wirbelkörpern, in deren Gebiet sie zuerst von 
der Enochensubstanz her eintreten muss, auf die lateralen Insertionen 
an den Proc. transversi tibergreift, so kann sie an der Vorderfläche 
des M. quadratus lumborum weiter nach aussen wandern und kommt 
dann an dem freien Aussenrande des Muskels, wo aus dem sogen. 
Ligam. ileo- lumbale die Fasern des M. transversus entspringen, in 
das subcutane Bindegewebe. In seltenen Fällen folgt sogar der 
Abscess dem M. transversus und erscheint dann als Bauchdecken- 
abscess an der vorderen Bauchwand. 

Die Abscesswege, welche ich bisher bertihrte, sind diejenigen, 
welche durch die anatomische Anordnung der Bindegewebs- und 
Muskelfasern vorgezeichnet sind. Dass dem so ist, wird durch die 
Versuche König's^) erwiesen, welcher durch Injectionen von Flüssig- 
keiten unter die Scheide des M. psoas diese Wege demonstriren 
konnte. Nun begreift es sich aber leicht, dass noch andere unregel- 
mässige Wege vorkommen, da es sich ja nicht um hydrostatische 



1) Soltmann (Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1872. Nr. 42) bringt diesen 
Weg mir dem Austritt des N. cruralis und des N. cutan. femor. extern, in Zu- 
sammenhang. Ferner erwähnt S., dass der Fsoasabscess längs des Eamus com- 
municans, welchen der Plexus lumbalis zum Plexus ischiadicus abgiebt, zur Glu- 
taalgegend gelangen könne. Den letzteren Weg habe ich niemals beobachtet. 

2) Lehrbuch der speciellen Chirurgie. 1877. II. Bd. S. 763. 
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rar Reihe der entzündlichen Vorgänge gerechnet werden können, wenn 
man den Begriff der Entzündung etwas weit ausdehnen will. Rachitis 
und Arthritis deformans der Wirbelsäule zeigen beide zwar Gewebs- 
byperplasieen, aber in eigenthümlicher Form und ohne jede Neigung 
cum schlimmen Ausgang rein typischer Entzündung, zur Eiterung. 
So mag eine Zeit kommen, welche diese Krankheitsformen aus der 
Beihe der echt entzündlichen Vorgänge streicht. Jedenfalls darf man 
heute noch beide Formen, wenigstens im Anschluss an die echte 
Entzündung, welche wir im Vorhergehenden würdigten, besprechen. 

Die Rachitis der Wirbelsäule kennzeichnet sich, wie die Rachitis 
•berhaupt, durch das Auftreten in frühem kindlichen Alter und durch 
die unregelmässige Ossification an den Enochengrenzen mit Anschwel- 
lung der nächst anliegenden Knorpelpartien und mangelhafter Ab- 
lagerung der Kalksalze. Da die Rachitis der Wirbelsäule immer nur 
ids Theilerscheinung der Erkrankung des ganzen Skelets betrachtet 
werden kann, so muss ich selbstverständlich auf eine ätiologische 
und pathologisch - anatomische Schilderung der Krankheit verzichten. 
leh beschränke mich auf die Erscheinungen, welche die Krankheit 
an der Wirbelsäule hervorbringt, und unter diesen steht in erster 
Linie die Verkrümmung der Wirbelsäule. 

Die rachitische Verkrümmung tritt bei früher Entwicklung der 
Ejankheit, im 1. — 3. Lebensjahre, gewöhnlich als Kyphose auf, da- 
gegen bei später Entwicklung der Krankheit, vom 3. Lebensjahre an 
aufwärts, gewöhnlich als Skoliose. Die letzteren Fälle schliesse ich 
hier vorläufig aus, weil sie im Anschluss an die sonstigen Fälle der 
Skoliose am besten ihre Stelle finden. Hier wird nur nur die rachi- 
tische Kyphose zur Erörterung gelangen. 

Die Weichheit der rachitischen Knochen an ihren Ossifications- 
grenzen wird theils durch die Aufquellung der Knorpelsubstanz, theils 
durch die mangelhafte Ablagerung der Kalksalze in die junge Kno- 
chensnbstanz bedingt. Hierdurch erhält der lange Stab der Wirbel- 
säule eine grosse Zahl weicher Stellen, welche das Doppelte der Zahl 
der Wirbel beträgt; denn jeder Wirbelkörper wird an seiner oberen 
und unteren Ossificationsebene von der rachitischen Erweichimg be- 
troffen. So verliert der Stab der Wirbelsäule seine physiologische 
Festigkeit und giebt der Belastung in ungewöhnlichem Maasse nach. 
Da nun bei der aufrechten Haltung des kranken Kindes Kopf und 
obere Extremitäten durch ihre Schwere im Sinn der Beugung wirken, 
so entsteht ein grosser, nach vom concaver Bogen der Wirbelsäule, 
wobei man sich daran erinnern muss, dass die Wirbelsäule im 1 . und 
2. Lebensjahre von ihren späteren physiologischen Krümmungen fast 
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nichts besitzt. Würde man sich vorstellen, dass ein erwachsener 
Mensch von Rachitis befallen würde, so würden die physiologischen 
Krümmungen sich einfach steigern, und so geschieht es auch bei dem 
einzigen Process der Erwachsenen, welcher der Rachitis, wenigstens 
in Betreff der Erweichung der Knochen, nahe steht, bei der Osteo- 
malacie. Es wird die rachitische Kyphose erst dann verständlich, wenn 
man von der kindlichen Form der Wirbelsäule ausgeht (vgl. § 22). 

Der Scheitel des grossen rachitischen Bogens der Wirbelsäule 
liegt gewöhnlich in der Mitte der gesammten Länge der Wirbelsäule, 
also ungefähr entsprechend dem 7. oder 8. Brustwirbel. Da in der- 
selben Gegend auch recht häufig die Kyphose durch Myelitis granuL 
der Wirbelkörper entsteht, so ist eine Verwechselung beider Formen 
der Kyphose immerhin möglich. Man kann freilich annehmen, dass 
fast alle Kyphosen, welche im 1. Lebensjahre entstehen, rachitischen 
Ursprungs, und dass fast alle Kyphosen, welche vom 3. Jahr an 
aufwärts entstehen , myelitischen Ursprungs sind. Indessen bleiben 
immer Fälle übrig, in welchen eine Feststellung der Ursache der 
Kyphose schwierig ist. Nun giebt uns schon der Umstand, dass die 
rachitische Kyphose einen Bogen der ganzen Wirbelsäule darstellt, 
die myelitische Kyphose aber nur einen kleinen Theil der Wirbel- 
säule umfasst, einen guten Anhaltspunkt für die Unterscheidung beider 
Formen. Jedoch die wichtigste Erscheinung in diagnostischer Be- 
ziehung besteht darin, dass die rachitische Kyphose bei ho- 
rizontaler Lagerung sich vollständig oder fast voll- 
ständig ausgleicht, während die myelitische Kyphose sowohl 
bei aufrechter Haltung, wie bei horizontaler Lagerung sich ziemlich 
gleich bleibt. 

Diese Erscheinung verdient in allen zweifelhaften Fällen festge- 
stellt zu werden, und wenn sie deutlich vorhanden ist, so ist die 
Diagnose auf rachitische Kyphose als gesichert anzusehen. Sie ist 
auch dadurch von Interesse, dass sie die rachitische Kyphose als 
zweifellose Belastungskyphose nachweist. Die rachitische Ky- 
phose hängt nicht, wie die myelitische Kyphose, von Höhenunter- 
schieden der Wirbel und der Zwischenwirbelscheiben ab; sie ist eine 
einfache mechanische Erscheinung. So charakteristisch nun auch die 
rachitische Kyphose sich in dieser Beziehung verhält, so wird man 
gewiss nicht die Untersuchung der sonstigen Skeletstörungen ver- 
säumen, um die Existenz der Rachitis nachzuweisen. Bekanntlich 
tritt die Rachitis am deutlichsten an den vorderen Knochengrenzen 
der Rippen in Erscheinung, und die knotigen Auftreibungen an diesen 
Stellen, der sogenannte rachitische Rosenkranz (weil die Schwellungen 
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aller Rippen wie die Perlen eines Rosenkranzes sich folgen) wird 
gewiss nicht vermisst werden, wenn man die Erscheinung der rachi- 
tischen Kyphose festgestellt hat. Man muss sich nur daran erinnern, 
dass in seltenen Fällen die rachitische Erkrankung auch an den 
Rippen weniger ausgeprägt ist; dann wird die Untersuchung der 
Extremitäten, z. B. die Betastung der angeschwollenen Epiphysenlinie 
am Malleolus ext. der Fibula, oder auch die Untersuchung des Kopfes, 
der Befund von angeschwollenen Nahtverbindungen am Schädeldach 
die Rachitis erkennen lassen. Niemals aber darf man sich bestimmen 
lassen, in Fällen, welche ein gleichzeitiges Bestehen der Rachitis und 
einer Kyphose erkennen lassen, die letztere als noth wendig rachitischen 
Ursprungs zu betrachten. Denn recht häufig kommt bei Myelitis 
granul. der Wirbelkörper auch die rachitische Störung des Gesammt- 
skelets vor, wie ich nach zahlreichen Beobachtungen versichern kann. 
Also nicht die Coexistenz von Rachitis und Kyphose allein gentigt, 
um eine rachitische Kyphose zu diagnosticiren, sondern die Kyphose 
muss auch im übrigen die Charaktere der rachitischen zeigen, d. h. 
einen grossen Bogen bilden und bei horizontaler Lagerung des Kindes 
verschwinden. 

Prognostisch ist natürlich die Scheidung der rachitischen von 
der myelitischen Kyphose von dem grössten Werth ; denn die Bedeu- 
tung der rachitischen Kyphose ist nicht hoch anzuschlagen. Auch 
bei Rachitis kommt wohl gelegentlich ein tödtlicher Ausgang der Er- 
krankung vor ; aber nicht die Rachitis der Wirbelkörper, sondern die 
Rachitis des gesammten Skelets ist die Ursache des Todes. In den 
meisten Fällen von rachitischer Kyphose bedarf es sogar nur der 
gewöhnlichen diätetischen und medicamentösen Behandlung der Ra- 
chitis, um die Kyphose zu beseitigen. Gesunde Luft, gute Ernährung 
mit Milch, Fleisch, Eiern, Darreichung von Leberthran, eisenhaltigen 
Mitteln, ganz besonders aber die Verordnung von kohlensaurem und 
phosphorsaurem Kalk reichen für gewöhnlich aus. Wenn man den 
Verdacht hat, dass die Rachitis mit einer Syphilis congenita zusam- 
menhängt, so kann man kleine Dosen Calomel verordnen. Eine ört- 
liche Behandlung der Kyphose ist zu widerrathen, weil sie einerseits 
überflüssig ist, und andrerseits die zarten Kinder mit dünner Haut 
den Druck von irgendwelchen Apparaten nicht vertragen werden. 
Anders steht es mit der rachitischen Skoliose der späterei\ Lebens- 
jahre, deren Behandlung eine locale sein muss und im folgenden Ab- 
schnitt (C) besonders berücksichtigt werden wird. Bei rachitischer 
Kyphose kann man höchstens rathen, die Kinder nicht viel in auf- 
rechter Stellung, sondern mehr in horizontaler Lagerung zu lassen; 

Hu et er, Gelenkkranklieiten. 2. Aufl. 3. 8 
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zum Geben haben die Kinder mit hochgradiger Rachitis ohnehin keine 
Neigung. 

§ 50 Die Arthritis deformans (Polypauarthritis) der Wirbelsäule. 

Hit Bezug auf die allgemeine Schilderung des Erankheitsbildes 
der Polypanarthritis , welche ich im I. Th. § 95 — 97 gab, darf ich 
mich auf die Erörterung der besonderen Erscheinungen beschränken, 
unter welchen diese Krankheit an der Wirbelsäule auftritt. Wie bei 
der Spondylitis, welche auf der Myelitis granul. der Wirbelkörper 
beruht, muss auch bei dieser Form der Wirbelentzttndung die gering- 
fügige und mehr nebensächliche Betheiligung der Wirbelgelenke her- 
vorgehoben werden, so dass eigentlich die Bezeichnung als Arthritis 
nicht zutrifft. Indessen gehört doch ihrem Wesen nach die betreffende 
Erkrankung der Wirbelsäule in den Rahmen der Polypanarthritis 
hinein und soll unter diesem Namen hier beschrieben werden. 

Die meisten Fälle der Polypanarthritis der Wirbelsäule gehören 
dem höchsten Alter, dem Greisenalter an, und, da es sich bei der Polyp- 
anarthritis im Beginn auch um eine Wucherung des Knochenmarks 
handeln kann (l.Th. §96), so ist es oft schwer, den Anfang der Krankheit 
von den senilen Involutionsvorgängen der Wirbel zu unterscheiden. 
Die letzteren bestehen in einer einfachen Atrophie der Knochenbälk- 
chen, und es wurde schon erwähnt, dass diese Atrophie ein Zusammen- 
sinken der Knochensubstanz entsprechend den normalen Krümmungen, 
also eine Zunahme derselben einleitet (§ 24). Dasselbe kann unter 
dem Einfluss der mehr entzündlichen Hyperplasie des Knochenmarks 
mit Atrophie der Knochenbälkchen bei Polypanarthritis eintreten, so 
dass auch diese unter dem Bild des Greisenrückens, der senilen Ky- 
phose verlaufen kann. Der Unterschied ist nur darin gegeben, dass 
im Fall der Polypanarthritis eine Aufblähung des ganzen Wirbel, 
körpers, entsprechend der bekannten Aufblähung des Caput femoris 
bei der analogen Erkrankung des Hüftgelenks, zu erkennen ist. 

In der That finden wir in der Regel eine Volumszunahme der 
Substanz der Wirbelkörper bei Polypanarthritis der Wirbelsäule; sie 
ist aber fast niemals allein auf eine Hyperplasie des Markgewebs, 
und in vielen Fällen nicht einmal zum grösseren Theil auf diese zu 
beziehen. Vielmehr charakterisirt sich meist die Polypanarthritis der 
Wirbel durch eine periostale Knochenwucherung, welche sklerotische 
Knochenmassen bildet, bald in Form von Randwülsten, welche an 
verschiedenen Stellen die Knochenränder überragen, bald in Form 
von derben Lamellen, welche die normalen corticalen Lamellen ver- 
stärken. Ein gewöhnlicher Fall bei hochgradig entwickelter Polypan- 
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arthritis ist das Zusammenwachsen der Randwülste über die Zwischen- 
wirbelbandscheibe hin in der Linie des Ligam. vertebr. anter., so 
dass die Wirbel — oft eine lange Reihe derselben — durch 
eine lange Enochenplatte ankylotisch verschmolzen 
werden. Harry son^) und schon vor ihm v. Thaden-) heben 
den Umstand hervor, dass bei der knöchernen Verschmelzung die 
Wirbelsäule leichter als sonst ^Frakturen erleidet. Würde die Krank- 
heit mit dieser Verschmelzung beginnen, so wäre natürlich eine senile 
kyphotische Krümmung der Wirbelsäule in Anbetracht der patholo- 
gischen Verstärkung, welche sie erhält, nicht möglich. Da aber die 
Knochenwucherungen erst einem späteren Stadium angehören, so ist 
gewöhnlich schon die senile Kyphose gegeben und die ankylotische 
Verschmelzung stabilitirt alsdann die vorher entwickelte kyphotische 
Verkrümmung. 

Die Knochenwucherung beschränkt sich nicht auf die Vorder^ 
fläche der Wirbelkörper, sondern befällt auch andere Punkte. Unter 
diesen sind die Ränder der Gelenkflächen des Proc. obliqui von 
besonderer Bedeutung, weil hier die gewucherten Randwülste der 
Knochensubstanz die Bewegung hemmen. Besonders unbequem wer- 
den die Wucherungen, welche die Foramina intervertebralia ver- 
engen und einen Druck auf die hier austretenden Rückenmarksnerven 
ausüben. Die Handbücher der Nervenpathologie beschäftigen sich 
mit den Reizungserscheinungen, welche einer geringen Compressiom 
vielleicht auch einer Art Neuritis entsprechen, wie besonders die 
Neuralgien der alten Leute, und auch mit den Lähmungserscheinun- 
gen (Muskellähmungen), welche bei bedeutender Compression den 
Beizungserscheinungen folgen (Leyden^^)). Vasomotorische Störun- 
gen an den Armen bei Arthritis deformans der Halswirbel wurden 
ebenfalls beobachtet. Auf die so bedingten Neurosen haben beson- 
ders Bergson und Rohden^) die Aufmerksamkeit gelenkt, und in 
therapeutischer Beziehung verdient gewiss die Polypanarthritis der 
Wirbel als Quelle peripherer Neuralgien alle Beachtung. 

Im Uebrigen beschränken sich, genau wie an den Extremitäten, 
die Erscheinungen der Polypanarthritis der Wirbel auf Scbmerz- 



1) British med. Journal. 1^70. July. Yircbow's Jahresbericht f. 1S70. II. Bd. 
S. 572. 

2) V. Langenbeck^s Arch. f. klin. Chirurgie. Bd. IV. S. 573. v. Tb. er- 
wähnt eine hierher gehörige Beobachtung von Gh. Bell, welche Froriep in 
seinen chirurgischen Kupfertafeln abbildet, und eine eigene Beobachtung. 

3) Klinik der Bückenmarkskrankheiten. Berlin 1874. I. Bd. S. 270 u. f. 

4) Deutsche med. Wochenschr. 1876. Nr. 40 und 41. 
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baftigkeit der Bewegung, BescbräDknng der Bewegangsexcorsion und 
anf knarrende Geräusche und Empfindungen bei den Bewegungen. 
Die letzteren werden besonders an der Halswirbelsäule beobachtet, 
was bei den freieren Bewegungen derselben und bei der besseren Aus- 
bildung der Gelenke der Proc. obliqui leicht erklärlich ist. Uebrigens 
können auch Wucherungen der Wirbelbogen solche Reibegeräusche 
veranlassen. Die Zwischenwirbelbandscheibe nimmt zwar auch durch 
Yerknöcherung des Annulus fibrosus und durch bindegewebige Wuche- 
rungen, welche in dem weichen Knorpelkem sich entwickeln , an dem 
Process Theil ; aber zu klinischen Erscheinungen dürften gerade diese 
Veränderungen, welche man am ersten als Arthritis zu bezeichnen 
berechtigt wäre, kaum führen. 

Die Behandlung der Polypanarthritis ist so leistungsunfähig, 
dass man bis jetzt die Prognose, so gflnstig sie sich auch quo ad 
vitam gestaltet, nur als ganz ungünstig quo ad functionem bezeichnen 
konnte. Die übliche Therapie kann in wenigen Worten zusammen- 
gestellt werden: innere Darreichung von Jodkali, Colchicum und 
ähnlichen Mitteln, Einreibungen aller Art, wobei man zwischen Dutzen- 
den von erfolglosen Mitteln die Wahl hat, Bepinselungen von Jod- 
tinctur und endlich warme Bäder. Ich überlasse jedem Leser, sich 
aus irgend einer Arzneimittellehre herauszulesen, ob dieser oder jener 
Spiritus, dieses oder jenes Liniment den Vorzug verdient. Eine hei- 
lende Wirkung kommt nach meiner Ueberzeugung keiner Einreibung 
zu und sogar Chloroformeinreibungen und Morphiuminjectionen sind 
nur von vorübergehendem symptomatischen Nutzen. Auch Jodbe- 
pinselungen haben keine andere Wirkung, als etwa die, ut aliquid 
fecisse videamur. Bäder und Jodkali innerlich können einigen Nutzen 
gewähren, und es ist nur zu bedauern, man' bei der arbeitenden 
Klasse, welcher die grosse Mehrzahl dieser Kranken angehört, die 
Badebehandlung so schwer durchflihrbar ist. Eine bedeutsame Bolle 
wird aber auch hier den Carbolinjectionen zufallen, welche ich nach 
den freilich wesentlich an den Extremitäten gesammelten Erfahrungen 
auch für die PoljT)anarthritis der Wirbelsäule besonders warm empfehle. 
Besonderen Werth mag gerade diese Behandlung für die Neuralgien 
erhalten, welche von Panarthritis der Knochensubstanz am For. inter- 
vertebrale abhängig ist. Von dem parostealen Bindegewebe der 
Wirbelbogen, in welches die Injection stattfindet (§ 36), wirkt das 
Mittel ziemlich unmittelbar auf die Gegend des For. intervertebrale 
ein. Feuchte Carbolplatten, welche allabendlich bei Polypanarthritis 
der Halswirbelsäule cravattenartig um den Hals gelegt werden, haben 
sich in meiner Praxis als sehr nützlich erwiesen. So glaube ich, auch 
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auf diesem Gebiet durch das Verfahren der Carbolinjection einen 
Fortschritt der sonst so wirkungslosen Behandlung angebahnt zu haben. 

C. Die Contracturen der Wirbelsäule. Die Skoliose. 

§ 51. Allgemeines über Skoliose. 

Die Skoliose ^), die seitliche Verkrümmung der Wirbelsäule, welche 
man im Anschluss an die normalen Bewegungen der Wirbelsäule 
auch wohl Abductionscontractur nennen könnte, steht in der Bedeu- 
tung und Zahl der Krankheitsfälle allen übrigen Formen der Con- 
tracturen der Wirbelsäule meist voraus. Birgt sich auch in dem Be- 
griff der Skoliose eine Zahl von ätiologisch scharf getrennten Krank- 
heiten, so ist es doch nicht schwer, unter den ätiologisch definirbaren 
Formen die wichtigsten zu sondern. Wenn man diesem Bemühen in 
der Praxis folgt, so erkennt man bald, dass eine grosse Zahl aller 
Skoliosen einem geschlossenen Typus angehört, aber dass gerade 
dieser Typus ätiologisch schwer aufzuklären ist. Es giebt eine 
Skoliose, welche ohne Entzündung, ohne statische Nothwendigkeit, 
ohne sichtbaren Zug oder Druck entsteht, und gerade diese Skoliose 
muss uns wegen der grossen Zahl der hierhin gehörigen Fälle in 
erster Linie beschäftigen. Sobald man sie als habituelle Skoliose 
bezeichnet, was von vielen Autoren geschieht, so legt man der Krank- 
heit einen Begriff der Entstehung durch gewohnheitsmässige falsche 
Haltung unter, welchen ich für irrig halte. Ebenso ist es bedenklich, 
diese Art der Skoliose als atonische (Stromeyer) zu bezeichnen, 
weil hierdurch die unbegründete Vorstellung, als ob die Atonie der 
Muskeln die Skoliose bedinge, ausgedrückt wird. Doch wird man 
nicht fehl gehen, wenn man sich an die einfache Thatsache hält, 
dass gerade diese Skoliosen von dunkeler Aetiologie ausschliesslich 
in der Wachsthumsperiode entstehen; danach kann man sie unbe- 
fangen als Entwicklungsskoliose bezeichnen, und diese Bezeichnung 
wollen wir benutzen. Ich bemerke nur, dass in den folgenden §§ 
(52 — 66), welche vorerst ausschliesslich der Entwicklungsskoliose 
gelten, auch immer diese Form gemeint ist, wenn ich den Ausdruck 
Skoliose ohne weiteren Zusatz gebrauche. 

Die Entwicklungsskoliose beruht auf einem asym- 
metrischen Wachsthum des Thorax und der Wirbelsäule. 
Diese These ist mir eigen und sie steht so sehr mit den Auffassungen 
fast aller Autoren im Widerspruch, dass ich eine genaue Begründung 
nicht umgehen kann. Dem unbefangenen Leser gegenüber, welcher 

1 ) Abgeleitet von axoXioo} ==» ich biege, krümme, verbiege (Kraus, Schildbach). 
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noch nicht in den Wust alter Theorien hineingeratben ist, betrachte 
ich meine Aufgabe als relativ leicht; meinen CoUegen gegrattber er- 
schwert sich meine Aufgabe dadurch, dass sie der neuen Anschauung 
befangen gegenttbertreten und in erster Linie ihre Fremdartigkeit 
empfinden. Diesem Umstand glaube ich es zuschreiben zu dfLrfen, 
dass die Autoren meine Ansichten, obgleich ihre wesentliche Begrün- 
dung schon 1S65 veröffentlicht wurdet, fast gänzlich ignorirten. 
Beispielsweise erwähnt Volkmann ^) zwar das Vorkommen asym- 
metrisch geformter Wirbel bei Skoliose und einen Apparat, welcher 
von mir auf Grundlage meiner Theorie erfunden wurde; dagegen 
scheint er die Theorie selbst fUr nicht erwähnenswerth gehalten 2a 
haben, obgleich ich sie in Gegenwart Volkmann 's zum Gegenstand 
eines Vortrags auf der Naturforscherversammlung in Leipzig (1872) 
machte. Nur E ö n i g ^) schliesst sich an meine Darstellung der Sko- 
liose, wenn auch mit einiger Reserve, an. Würde es sich nun- um ein 
Glauben handeln, so könnte ich nichts gegen diese Auffassung sagen ; 
ich meine aber, dass es sich hier nicht mehr um Glauben , sondern 
um Wissen handelt, und deshalb bewege ich mich in der Darstellung 
der Skoliose ohne Scheu auf einem Pfad, welcher von den altbetre- 
tenen Pfaden sehr abweicht. Obwohl ich weiss, dass man sich hier- 
durch keine Freunde erwirbt, so muss ich doch auch hier verlangen, 
dass meine Collegen nicht mehr ungläubig oder antipathisch an 
meinem Pfad vorübergehen, sondern mir vertrauensvoll folgen. Er 
fahrt zur Erkenntniss der Wahrheit, 

§ 52. Die anatomische Entstehung der Skoliose. 

Nachdem ich die physiologischen Prämissen, welche sich auf die 
symmetrische Formumbildung an der Brustwirbelsäule beziehen, im 
§ 23 vorausgeschickt habe, mag es mir gestattet sein, hier die hypo- 
thetische Annahme einzufahren, dass die Form-umbildung auf beiden 
Seiten nicht gleich, sondern asymmetrisch eintritt. Diese Hypothese 
erscheint um so zulässiger, weil am Kopf- und Beckenskelet die 
asymmetrische Entwicklung längst bekannt ist; der Thorax stellt 
doch nichts anderes, als eine dritte Skelethöhle dar, bei deren Ent- 
wicklung es geradezu wunderlich sein würde, wenn nicht auch ge- 
legentlich, wie am Kopf und Becken, eine asymmetrische Entwicklung 
vorkommen würde. 

Das bestimmende Moment fUr die Form-umbildung eines mittleren 

1) Die Formentwicklung am Skelet des menschlichen Thorax. Leipzig 1865. 

2) BiUroth-Pitha, Handbuch der Chirurgie. H. Bd. IL Abth. 

3) Lehrbuch der spec. Chirurgie. II. Bd. Berlin 1877. 
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Thoraxringes erkannten wir in dem Wachsthum am vorderen Ossi- 
ficationsrand der Rippen. Wir sahen, wie die Ossificationsebene all- 
mählich Yon der seitlichen zur vorderen Thoraxwand hemmrückt und 
ihre Lagerang aus einer mehr frontalen in eine mehr sagittale über- 
geht. Nehmen wir nun einmal an, dass dieser Vorgang auf der 
rechten Seite sich verzögert, was bei starker Anbildung von Kno- 
chensttbstanz an der Ossificationsgrenze ohne Einschmelzung des Knor- 
pels immerhin möglich ist. Dann würde die rechte Thoraxhälfte 
zwar eng bleiben und ihre fötale Gestalt mit relativem üeberwiegen 
ded sagittalen Durchmessers beibehalten (vgl. § 26) ; dagegen würde 
der sagittale Wachsthumsdruck, welcher auf die hintere Thoraxwand 
einwirkt, sich bedeutender entwickeln und die Formveränderungen 
an dieser Wand müssten beträchtlicher sein, als auf der linken Hälfte, 
bei welcher die Ossificationsebene früher schon auf die vordere Thorax- 
wand überwandert. 



Fig. 25. 



Somitmüsstel)der 
Bippenwinkel rechts 
starker ausgeprägt wer- 
den, als links ; 2) müsste 
der rechte Proc. trans- 
versus weiter nach hin- 
ten abweichen, als der 
linke; 3) müsste die 
knorpelige Epiphysen- 
scheibe links in eine 
mehr horizontale Stel- 
lung einrücken und 
hieraus müsste sich 
4) eine asymmetrische 
Entwicklung des Wir- 
belkörpers dahin er- 
geben, dass die rechte 
Hälfte mehr von yom 
nach hinten, die linke 

Hälfte mehr von links nach rechts wachsen würde. Alle diese Ver- 
änderungen sind um so leichter in einem Schema darzustellen, als 
sie wirklich zusammen in natura vorkommen. Wir erhalten dann 
von einem solchen asymmetrischen Thoraxring die Fig. 25. 

Wenn ^man nun durch eine Linie, welche von dem Proc. spinosus 
zur Mitte des Sternums gezogen wird, die beiden Thoraxhälften ab- 
grenzt, 80 fällt der kleinere Theil der Grundfläche des Wirbelkörpers 
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auf die linke, der grössere Tbeil derselben auf die rechte Seite. Stellt 
man sich einen solchen Wirbelkörper mit dem Rumpfgewicht belastet 
vor , so fällt die Hälfte des Rumpfgewichts auf die kleinere linke, 
die andere Hälfte auf die grössere rechte Fläche. Nun weist die 
normale Umbildung der Wirbelsäule nach, dass unter dem Druck des 
Körpergewichts die vorderen Abschnitte des Wirbelkörpers ein ge- 
ringeres Höhenwachsthum haben, als die hinteren, und dass demge- 
mäss die concave Brustkrümmung sich definitiv gestaltet (vgl. § 24). 
Bei der Annahme einer ungleichmässigen Belastung beider Seiten- 
hälften wird es gestattet sein, anzunehmen, dass die beiden Seiten- 
häliten ebenfalls verschiedenes Höhenwachsthum erhalten.. Statt dass, 
wie in der Regel, der vordere Rand niedriger wird, wird der linke 
Rand niedriger, und an die Stelle der nach vom concaven Brustkrttm- 
mung tritt die nach links concave Brustkrtlmmung — die Skoliose. 

§ 53. Die experimentelle Herstellung der Entwicklungs-Skoliose. 

Das wäre eine theoretische Ableitung der Skoliose, und als 
solche würde i^e, wie ich selbst gern zugebe, vollkommen werthlos 
sein, wenn sich bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung und 
bei der klinischen Beobachtung irgend welche Widersprüche gegen 
die theoretische Ableitung ergeben. Meine nächste Aufgabe besteht 
darin, die pathologisch- anatomischen und klinischen Befunde zu der 
theoretischen Ableitung in Beziehung zu setzen, um die Ueberein- 
stimmung aller dieser Factoren zu zeigen. Zuvor darf ich noch, um 
den Leser davon zu überzeugen, daiss selbst diese theoretische Ab- 
leitung nicht in der Luft schwebt, nur kurz bemerken, dass es mir 
gelungen ist, am Eaninchenthorax das asymmetrische Wachsthum 
experimentell herzustellen. Zu diesem Zweck stellte ich zuerst fest, 
dass die Formveränderungen der hinteren Thoraxwand an Rippen 
und Wirbeln während des Wachsthums bei Kaninchen ähnlich sind^ 
wie bei dem Menschen ; besonders ist das Hervortreten des hinteren 
Rippenwinkels und die Richtung des Proc. transversus nach hinten 
an den mittleren Thoraxringen der neugeborenen Kaninchen noch gar 
nicht, bei erwachsenen Kaninchen sehr deutlich ausgeprägt, während 
das gegenseitige Verhältniss der Durchmesser des Thoraxrings (vgl. 
§ 26) entsprechend der kurzen Wachsthumsperiode der Kaninchen 
sich nicht wesentlich ändert. Ich resecirte nun bei neugeborenen 
Kaninchen in den ersten Lebenstagen an zwei oder drei Rippen (un- 
gefähr an der 3. — 6. Rippe) ' aus dem Rippenknorpel Stücke von 
einigen Millimetern Länge, und zwar unter Schonung der Pleura auf 
der rechten Seite. So wurde rechts die Continuität des Rippenrings 
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anfgehoboD, links blieb die Continuität erhalten. Demgemäss konnte 
der Wachsthumsdruck nicht auf der rechten Seite nach hinten über- 
tragen werden, während die Intensität des Wachsthums bei Schonung 
des Stücks Rippenknorpels, welches der Ossificationsgrenze zu- 
nächst liegt, in manchen Fällen ungestört blieb. So ergab sich die 



Fig. 26. 



Formdifferenz, welche aus Fig. 26 
deutlich erhellt; vorspringender 
fiippenwinkel links mit deutlich 
nach hinten gerichtetem Verlauf 
des Proc. transversus (t), dagegen 
rechts horizontaler Verlauf des 
Proc. transversus (f) und kein 
Hervortreten des Rippenwinkels. 
Für die Erkenntniss der Asym- 
metrien des Wirbelkörpers, welche 
ich übrigens angedeutet fand, sind 
die Kaninchenwirbel etwas zu 
klein. An anthropoiden Affen, 
deren gesammte Thoraxentwick- 
lung mit der des Menschen die 
grösste Aehnlichkeit hat, würde 
ohne Zweifel durch den analogen 
Versuch die ganze Form des 
as}^metrischen Thoraxringes von 

Fig. 25 mit allen Details am Wirbel sich herstellen lassen und da- 
mit würde die Skoliose künstlich nachgebildet, die Richtigkeit der von 
mir vertretenen Theorie über den letzten Zweifel hinaus dargethan sein. 

§ 54. Pathologisch-anatomische Notizen zur Entwicklungs- Skoliose. 

Eine anatomische Skizze der skoliotischen Wirbelsäule stösst auf 
die grosse Schwierigkeit, dass in den einzelnen Fällen die Störungen 
leichte Unterschiede zeigen und bei der bedeutenden Zahl der Ab- 
weichungen die Schilderung jeder einzelnen kaum möglieh ist. Ich 
darf mir diese Aufgabe dadurch erleichtern, dass ich zuerst die etwas 
seltenen Formen der Skoliose bei Seite lasse, und besonders die sehr 
variablen rachitischen Formen in einem besonderen Abschnitt (§ 69— 7 1) 
verweise, sodann dadurch, dass ich die theoretisch und praktisch un- 
bedeutenderen Störungen mit Stillschweigen übergehe. Stett ja doch 
leider die pathologisch-anatomische Untersuchung der Skoliose noch in 
der Kindheit ihrer Entwicklung und würde deshalb ein übermässiges 
Detailliren eher schaden, als nützen. 
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Man erkennt am Präparat der skoliotischen Wirbelsäule meist 
zwei Krümmungen, und zwar eine Krümmung der mittleren Brost- 
wirbelsäule mit der Gonvexität nach rechts gerichtet und etwa den 
3. bis 8. Brustwirbel umfassend, eine andere Krümmung, welche die 
untersten Brust- und die Lendenwirbel umfasst und in umgekehrter 
Richtung, wie die Brustkrümmung mit der Oonvexität nach links 
sieht In den seltenen Fällen, welche eine nach links conrexe obere 
Brustkrümmung zeigen, ist die Lendenkrümmung immer nach rechte 
convex gerichtet. Die Andeutung einer dritten obersten Krümmunj; 
an der Halswirbelsäule, welche dann immer der Lendenkrflmmung 
analog ist, findet sich nur in den fortgeschrittensten Fällen. Sie kann 
als ziemlich bedeutungslos im Folgenden unberücksichtigt bleiben. 
Von der Lendenwirbelkrümmung wird die klinische Erörterung zeigen, 
dass sie in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle später auftritt als 
die Brustkrümmung. Die Lendenkrümmung ist mithin die secundäre 
und tritt gegen die Brustkrümmung in ihrer Bedeutung zurück; auch 
sie wird demnach in der pathologisch-anatomischen Schilderung keine 
besondere Bücksicht verdienen. Es sei in Betreff der Lendenkrttm- 
mung nur bemerkt, dass an den einzelnen Lendenwirbeln entsprechend 
der Krümmung Höhendifferenzen der linken und rechten Seite za 
erkennen sind, ebenso wie an den Zwischenwirbelbandscheiben. Da- 
gegen liegen im Uebrigen erhebliche Formveränderungen der Wirbel 
und ihrer Fortsätze nicht vor. 

Ganz anders steht es mit den Wirbeln, welche der Oonvexität 
der Brustkrümmung entsprechen, besonders mit dem 4.-8. Wirbel. 
Betrachtet man zuerst die Wirbelsäule in toto von vom und von 
hinten, so fällt es sofort auf, dass die Krümmung an der vorderen 
Begrenzungslinie der Wirbelkörper viel bedeutender erscheint, als in 
der Linie der Proc. spinosi. Dieser Unterschied ist so bedeutend, 
dass er den Beobachtern einer früheren Zeit^) nicht entgangen ist; 
aber die richtige Deutung ist denselben entgangen. Man nahm ge* 
wohnlich an, dass eine rotatorische Bewegung der Wirbel die Vor- 
derfläche des Wirbelkörpers gegen die Oonvexität der Wirbelkrüm- 
mung hinführe, und dieser Annahme kommt scheinbar die von Henke 
(vgl. § 18) hervorgehobene Thatsache zu Hülfe, dass bei dem eigen- 
thümlichen Verlauf der sagittaien Axen dieselben eine senkrechte 
Gomponente erhalten und deshalb die Abductionsbewegung mit einer 
kleinen Rotationsbewegung verbunden sein muss. Aber abgesehen 

1) Pelletan und Malgaigne (Anat. Chirurgie. Tom. IL 2. 6d. p. 9t) hoben 
dieses Verhalten zuerst hervor, sp&ter Dittl (Zeitschr. d. Wiener Aerzte. 1853) 
und Andere. 
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davon, daas gerade an den mittleren Brustwirbeln diese senkrechte 
Componente der aagittalen Äxe aebr klein ist (vgl. Fig. 5 S. 34), so 
ist der pbyBiologiBche Spielraam fUr die rotatoriscbe Bewegung der 
mittleren Bmstwirbel riel zu gering, um eine so bedeutende Ver- 
rHcknng der vorderen Begrenznngslinie dee "Wirbelkörpers nach der 
Seite der Convexität hin zu erklären. Das Rätfasel löst sieb, sobald 
man die skoliotische Wirbelsäule aaseinander nimmt und den ein- 
zelnen Wirbel betrachtet, wozu uns Fig. 27, die naturgetreue Ab- 
bildung eines 5. Brustwirbels aus der skoliotischen Wirbelsäule eines 
Erwachsenen, die nöthigen Anhaltspunkte geben mag. 
I bb. Der asymmetriBche Brustwirbel. 
Die Zeichnung ist so entworfen, dass der Proc. spinosus einfach 
seine normale sagittale Kiehtnng erbalten bat. Hätte der Wirbel in 
Fig. 27. 




einer rotirten Stellung gestanden, so mllsste immer, nachdem er aus 
den Verbindungen mit den Nachbarwirbeln gelOst und in die normale 
Stellung gebracht wurde, wieder der vorderste Punkt des Wirbel- 
körpers (b) in einer Linie mit der Linie des Proc. spinosus liegen: 
Das ist aber durchaus nicht der Fall, und ich meine, dass ein ein- 
ziger Blick auf Fig. 27 den unbefangenen Beobachter ohne weiteres 
Überzeugen muss, dass der ganze Wirbel asymmetrisch gebildet ist 
nnd kein Theil seiner linken Hälfte dem entsprechenden Theil der 
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rechten Hälfte ähnlich sieht. Wie es möglich gewesen ist, daas 
sorgfältige Untersucher dieses o£Fenbare Verhältniss übersehen konnten, 
kann ich mir nur dadurch erklären, dass man immer die ganze sko- 
liotische Wirbelsäule als solche, niemals den einzelnen Wirbel der- 
selben betrachtet hat, wahrscheinlich um das Präparat, die Zierde 
der Sammlung , nicht zu zerstören. Nur zwei Forscher auf diesem 
Gebiet haben ebenso wie ich, der eine gleichzeitig mit mir, der an- 
dere später als ich und beide, ohne meine Arbeit zu kennen, die 
Asymmetrie des skoliotischen Wirbelkörpers erkannt, nämlich Ada ms >) 
und Engel 0. Ich constatire gern die Uebereinstimmung unserer 
Befunde in wesentlichen Punkten; auch einige Ergänzungen, welche 
meine Angaben durch EngeTs Mittheilungen gefunden haben, er- 
kenne ich gern an. Da jedoch meine Untersuchung auch auf die 
Erklärung der asymmetrischen Formentwicklung des skoliotischen 
Wirbels sich ausdehnte, während Engel ausdrücklich die Ursache 
der Asymmetrie als unbekannt bezeichnet, so glaube ich im wesent- 
lichen^ an meine frühere Darstellung mich halten zu dürfen. 

Die gestrichelte Linie, welche den Wirbel in Fig. 27 in zwei 
Seitentheile zerlegt, folgt der Linie des Proc. spinosus, welchen wir 
als den mindest veränderten Theil des Wirbels und zugleich als den 
einzig unpaaren Theil des Wirbelbogens anerkennen müssen. Auch 
entspricht diese Linie der sagittalen Mittelebene des Gesammtkörpers, 
welcher ihn in zwei Seitentheile, im Fall der Skoliose freilich nicht 
in zwei gleiche Seitenhälften, zerlegt. Würden wir nun die linke 
Seite durch eine analoge Seitenhälfte rechts zu einem ganzen Wirbel 
ergänzen, so hätten wir eine Form, welche genau dem Wirbel eines 
Neugeborenen entsprechen würde (vgl. Fig. 11 S. 44). Wenn wir 
umgekehrt die rechte Seite durch eine analoge linke Seitenhälfte er- 
gänzen würden, so bekämen wir einen normalen erwachsenen Wirbel 
mit seiner charakteristischen Form (vgl. Fig. 12 S. 44). Mithin 
entspricht der skoliotische Brustwirbel einer Form, 
welcher sich aus den Formcharakteren eines halben 
kindlichen und eines halben erwachsenen Wirbels zu- 
sammensetzt. Dieser Satz stimmt bis in die Details der Formen 
der einzelnen Bestandtheile ; er stimmt für die Fläche des Wirbel- 
körpers im horizontalen Durchschnitt — links breiter, rechts langer 
Wirbelkörper — , er stimmt für die Wurzel der Wirbelbogen, von 

1) Lectures on the pathology and treatment of lateral and other forma of 
curvature of the spine. London 1865. 

2) Ueber Wirbelsäulenverkrümmungen. Eine anatomische Skizze. Wiener 
med. Wochenschr. 1868. Nr. 66—68. 
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welchen die linke schräg nach aussen, die rechte Wurzel direct nach 
hinten vom Wirbelkörper abläuft ; er stimmt für die Proc. transversi, 
von welchen der linke rein frontal, wie bei Neugeborenen, der rechte 
in sehr schräger Richtung nach hinten verläuft. Sogar in der Stellung 
der Proc. obliqui, in der Form der Seitentheile, des Wirbel bogens, 
und endlich in der Form der beiden Seitentheile des Foramen ver- 
tebrale ist die Asymmetrie deutlich ausgesprochen. Ganz regel- 
mässig entspricht die Hälfte des Wirbels mit erwach- 
sener Form der Convexität, die Hälfte des Wirbels mit 
neugeborener Form der Concavität der Wirbelsäulen- 
krümmung. 

§ 56. Die skoliotische Form der Rippen. 

Einseitige Auffassung, voreingenommen von der Idee, dass die 
sehr deutlichen Veränderungen des Thorax bei Skoliose nur secun- 
däre Störungen, abhängig von der Wirbelsäulenkrüramung sein könnten, 
hat die Autoren über Skoliose veranlasst, den Störungen am Thorax 
nicht die nöthige Aufmerksamkeit zu schenken. Auch die Angaben 
EngeTs sind in dieser Beziehung nur sehr wenig eingehend. Hier 
hat die pathologische Anatomie noch manches zu leisten und wird 
wohl vieles leisten, nachdem die Untersuchungen auf die richtige 
Bahn geleitet wurden. Es handelt sich nicht allein um Längen- und 
Höhendifferenzen der Bippen, denen Engel nachforschte, sondern um 
die ganze Form der Bippenringe, um die Durchmesser des Thorax. 
Doch' mag zuerst hervorgehoben werden, dass Engel regelmässig die 
Höhendimension der Bippen auf der convexen (gewöhnlich rechten) 
Seite der Krümmung bedeutender fand, als der concaven (gewöhnlich 
linken) Seite; auch constatirte Engel durch genaue Messung, dass 
die 3. rechte Bippe (convexe Seite) um 9 Mm. länger, als die 3. linke, 
die 5. rechte Bippe um 20 Mm. länger, als die 5. linke und die 
7. rechte Bippe um 8 Mm. länger war, als die 7. linke. Diese be- 
deutenden Differenzen weisen darauf hin, dass auf der convexen Seite 
die gesammte Intensität des Bippenwachsthums in allen Dimensionen 
überwiegt; und die bedeutende Anbildung von Knochensubstanz an 
der vorderen Ossificationsgrenze der Bippe wird eben, wie wir an- 
nahmen (§ 52), verhindern, dass die Ossificationsebene nach der vor- 
deren Thoraxwand herumrückt. Ohne Zweifel aber sind die Bie- 
gungen der Bippen von nicht minderem Interesse, als die Differenzen 
der Bippen in Höhe und Länge. 

Begelmässig entspricht auf der convexen Seite der nach hinten 
gewendeten Stellung des Proc. transversus, auf welche übrigens schon 



126 Gelenkkrankheiten am Rumpf und Kopf. 

Malgaigne die Aufmerksamkeit lenkte, ein nach hinten gerichteter 
Ablauf des Collum costae und ebenso regelmässig yerlänft von der 
Spitze des Proc. transversus ab noch ein Stflck weit nach aussen 
und hinten, um dann sdemlich plötzlich, zuweilen fast winkelig, in 
die Seitenwand des Thorax umzubiegen. So sind alle Rippen- 
winkel entsprechend der cony exen Seite der Erflmmang 
regelmässig stark entwickelt und weit nachhinten her- 
vorragend, was um so mehr auffällt, weil auf der concayen 
Seite die hinteren Abschnitte der Rippen von den Ca- 
pitula aus fast horizontal oder ganz horizontal ablau- 
fen und ohne deutliche Bildung eines Rippenwinkels in 
die Seitenwand des Thorax allmählich übergehen. Es 
liegt auf der Hand, dass die concave Seite der Krümmung wieder 
durch die fVtale Form des hinteren Rippenabschnitts, die oonvexe 
Seite der Krümmung dagegen wieder durch eine erwachsene und 
noch dazu übertrieben erwachsene Form des hinteren Rippenab- 
schnitts ausgezeichnet ist. Die starke Ausprägung der hinteren Rippen- 
winket auf der convexen Seite der Krümmung verdient um so mehr 
hervorgehoben zu werden, weil ihr eine hohe klinische Bedeutung 
zufällt — ein Umstand, welcher mit der nebensächlichen Stellang 
der Rippendifformitäten, wie man sie bisher allgemein zu geben be- 
liebte, im besonderen Widerspruch steht. 

§ 57. Die Thoraxdurchmesser bei Skoliose. Der eng-breite Thorax. 

Der schräg-verengte Thorax. 

An den beiden Seitenwänden des Thorax ist wieder das Ver- 
halten der Rippenkrtimmung auf der convexen und concaven Seite 
der Wirbelsäulenkrümmung sehr verschieden. Wenn wir wieder die 
rachitische Skoliose zunächst ausschliessen , welche einen allzu be- 
deutenden Wechsel der Formen aufweist (vgl. § 69), so ergiebt sich 
als ziemlich gewöhnlich, dass an der convexen Seite der Wirbel^ 
krümmung die Rippe, nachdem sie in ihrem stark ausgeprägten Win- 
kel zur seitlichen Thoraxwand umgebogen ist, nun ziemlich gerad- 
linig nach vorn verläuft um dann in einer Art von vorderem Rippen- 
winkel ebenso plötzlich zur vorderen Brustwand umzubiegen. Bei 
diesem Verlauf der Rippe wird die Thoraxhälfte der convexen Seite 
(also in der Regel die rechte Thoraxhälfte) etwas viereckig erscheinen 
und durch einen relativ bedeutenden Sagittaldurchmesser bei relativ 
geringem Frontaldurchmesser sich auszeichnen. InsolohenFällen 
bleibt die ganze Thoraxhälfte der convexen- Seite in 
der fötalen Form bestehen; der Thorax kommt an dieser Hälfte 



Die Wirbelsäule 



127 



nicht über die erste Waebsthumsperiode, welche ich bei der Erörte- 
rung der physiologischen Thoraxform erwähnte (vgl. § 25 und 26), 
hinaus, weil die Ossificationsebene der Rippe ihre fötale Stellung 
beibehält. Thoraxringe von diesen Formen der Skoliose entsprechen 
ganz dem Schema von Fig. 25 (S. 11 9) , und die fötale Form der 
rechten Thoraxhälfte contrastirt hier sehr lebhaft mit den erwachse- 
nen Formen der linken Thoraxhälfte. In einer grossen Zahl von 
Fällen ist aber das Verhältniss beider Thoraxhälften nicht so einfach. 
Es kann nämlich auch die Rippe auf der convexen Seite der Wirbel- 
krümmnngy nachdem sie auf die seitliche Thoraxwand umgebogen ist, 
statt nun einen einfach sagittalen Verlauf zu nehmen, wie es dem 
Schema der Fig. 25 entspricht, einen Verlauf nach innen und vorn 

Fig. 28. 




nehmen. Dieser Verlauf entspricht der Voraussetzung, dass die Ossifi- 
eaMonsebene för lange Zeit eine schräge Richtung, zwischen der fötalen 
und erwachsenen Richtung in der Mitte stehend, beibehielt; er ent- 
spricht auch sehr wohl der Voraussetzung einer bedeutenden Knochen- 
anbildung ohne bedeutende Knorpelossification (vgl. § 52). In solchen 
Fällen biegt dann die Rippe der convexen Seite auch fast unmerklich, 
ohne Winkelbildung, in die vordere Thoraxwand über, und die Rippe 
der eoncaven Seite (also gewöhnlich der linken) zeigt dann genau das 
umgekehrte Verhalten. Sie bat nämlich keinen hinteren Rippenwinkel, 
wie die rechte Rippe, wohl aber einen sehr ausgeprägten vorderen 
Rippenwinkel, wo seitliche und vordere Brustwand in einander über- 
gehen. Das Schema Fig. 28, welches über diese Form Aufschluss 
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giebt, zeigt auch zugleich das sonderbare Verhältniss der Thorax- 
durchmesser zu einander, welches am besten durch die Construction 
der beiden schrägen Durchmesser zu erkennen ist. Unter der Vor- 
aussetzung einer nach rechts convexen Wirbelkrttmmnng ergiebt sich, 
dass der schräge Durchmesser, welcher von hinten rechts, nach vom 
links verläuft, zu enormer Länge entwickelt, dagegen der schräge 
Durchmesser, welcher von links hinten nach rechts vorn verläuft, sehr 
kurz geblieben ist. Niemand wird Anstand nehmen, diese Thorax- 
form, analog dem üblichen Ausdruck für das ähnliche und längst 
bekannte Missverhältniss der Beckendurchmesser, als den schräg- 
verengten Thorax zu bezeichnen. 

So ergeben sich bei der Skoliose zwei Varietäten von Missge- 
staltung des Thorax, welche in den meisten Einzelfällen genau von 
einander unterschieden werden können, wenn auch selbstverständlich 
in einigen Fällen Uebergangsformen vorkommen. Die erste Va- 
rietät ist als eng-breiter Thorax zu bezeichnen, wobei 
die enge Thoraxhälfte der Convexität, die breite Thoraxhälfte der 
Concavität der Wirbelkrümmung entspricht. Die zweiteVarietät 
wird durch den schräg- verengten Thorax bezeichnet, wobei 
der kurze Schrägdurchmesser von der concaven Seite hinten nach 
der convexen Seite der Wirbelkrüramung vorn, der lange Schräg- 
durchmesser umgekehrt von der convexen Seite hinten nach der 
concaven Seite vorn verläuft. 

Nicht unerwähnt darf es bleiben, dass alle diese Bemerkungen 
nicht auf die obersten und untersten, sondern nur auf die mittleren 
Thoraxringe sich beziehen, welche der Krümmung des mittleren Ab- 
schnitts der Brustwirbelsäule entsprechen. Zur Kenntniss der beiden 
hier aufgestellten Varietäten des skoliotischen Thorax darf ich eben- 
sowohl die Beobachtung am Lebenden, als am präparirten Skelet 
empfehlen. Viele Hunderte von Beobachtungen am Lebenden, welche 
ich anzustellen Gelegenheit hatte, bilden für die Aufstellung der 
beiden Varietäten eine breite und sichere Grundlage. Die Zahl der 
Fälle von schräg- verengtem Thorax überwiegt nicht unbedeutend die 
Zahl der Fälle von eng-breitem Thorax. 

Zur Erläuterung der Angaben in diesem und den vorhergehen- 
den §§ lasse ich hier die Zahlen der Messungen folgen, welche 
Dr. Heckenbach auf meine Veranlassung an einem skoliotischen 
Thorax anstellte und in seiner Dissertation ^ veröffentlichte. Der 
Thorax gehörte einer weiblichen, jugendlichen Leiche an, welche 



1) Untersuchungen an einem skoliotischen Thorax. Greifswald 1872. 
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dem Operationflcursna überwiesen war. Die Krümmung der Wirbel- 
Bäale war mit der Convexität nach links gerichtet, aleo der Regel 
nielit entsprechend; vielleicht war die Skoliose durch Rachitis ent- 
standen (vgl. § 69), doch waren die Zeichen derselben nicht mehr 
Torhanden. Im Cebrigen gehörte der Fall zu dem typischen, und 
zwar zu der Form des eng- breiten Thorax. Die enge Hälfte lag 
natürlich links, entsprechend der Conrexität der Krümmung. Der 
frontale Dorchmesser wurde in eine rechte (r) und in eine linke (1) 
Hälfte getheilt, und jede Hälfte besonders gemessen (vgl. Tab. I). 
Die sagittalen Durchmesser wurden jederseits vom Angnlus eostae 
bis zur vorderen Brustwand gemessen. Tab. IH nnd IV geben die 
Längen des knöchernen Theils der Rippen und der ganzen Bippen; 
sie bestätigen die Voraussetzungen des § 52, nur mit dem Unter- 
schied, dass dort die Entwicklung einer nach rechts conrezen 
Skoliose besprochen wurde. 
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Von der ekotiotischen Höhen- 
differenz der Wirbel giebt die V Ta- 
belle eine Änscbanung. In der Co- 
Inmne der Differenz bezeichnet 1, dass 
die linke Seite des Wirbels höher war, 
r, dass die rechte Seite des Wirbels 
höher war. Der Scheitel der oberen 
(primären) Krümmung liegt im V. 
and VI. Wirbel Vom IX. Wirbel 
ahirärts macht sich schon der Ein- 
flnas der compensatorischen unteren 
Krümmung (Tgl. g 62) geltend. Es 
wäre zu wünschen, dass solche Mes- 
Bnngen an einer grösseren Zahl von 
Präparaten angestellt würden. 
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§ 5S. Die skoliotische Veränderung der vorderen Thoraxwand. 

Wenden wir uns endlich zur vorderen Brostwand. Erwähnt 
wurde schon die Verschiedenheit in dem Umbiegen d^ Bippen von 
der Seitenwand zur Vorderwand des Thorax. Zu erwähnen bleibt 
noch das Verhalten des Stemums und der Rippenknorpel. Bei eng- 
breitem Thorax ist das Stemum nicht wesentlich aus der sagittalen 
Medianebene des Gesammtkörpers in der Lage abgewichen; zuweilen 
liegt das Sternum bei bedeutender Enge des Thorax entsprechend 
der convexen Seite nach dieser (also in der Regel nach rechts) hin. 
Dagegen findet bei schräg-verengtem Thorax in der Begel eine be- 
deutende Dislocation des Sternums und zwar, wie schon aus Fig. 2S 
erhellt; nach der concaven Seite der Wirbelkrümmung hin statt. Ab- 
gesehen von dieser Verschiebung, bei welcher das Stemum wohl 
nur eine passive Rolle spielt, ist auch sein Bau ein sehr asymme- 
trischer, was von Engel besonders hervorgehoben wird. Engel 
fand, dass die Länge des Sternums entsprechend der convexen Seite 
etwas geringer ist, als an der concaven, und besonders ausgeprägte 
Asymmetrie fand Engel am Manubrium stemi. Mir erscheinen von 
grösserem Interesse die Verhältnisse der Rippenknorpel , und zwar 
insbesondere an den Rippenknorpelwinkeln, deren Bedeutung ÜXr das 
Verständniss der physiologischen Thoraxentwicklung von mir ge- 
bührend hervorgehoben wurde (vgl. § 25). Es ergiebt sich hier das 
Gesetz: dass die Rippenknorpelwinkel entsprechend der 
Convexität der Wirbelkrümmung stets auffallend stumpf- 
winklig, dagegen entsprechend der Convexität der Wir- 
belkrümmung viel spitzer sind. Die Fig. 29^), welche ich 
dem Werk Henke's um so lieber entnehme, weil die Zeichnung 
sehr klar ist und weil ich den Verdacht vermeide, einen fttr meine 
Auffassung besonders günstigen Fall mir auserlesen zu haben, zeigt 
diese gesetzmässigen Unterschiede in recht überzeugender, aber 
durchaus nicht übertriebener Weise. Beispielsweise misst der Win- 
kel a der 6. Rippe rechts ungefähr 1 20 <^, links aber nur wenig über 
90 <*. Die Erklärung dieses Verhaltens ist überaus einfach. Ich leitete 
(§ 25) die Bildung des Rippenknorpelwinkels von dem Wachsthums- 
druck ab, welcher ebenso auf die vordere, wie auf die hintere Thorax- 
wand übertragen wird. Je mehr die hintere Thoraxwand dem Wachs- 
thumsdruck nachgiebt, was ja aus der Bildung des starken Rippen- 



1) Der betreffende Fall gehört za dem Typus des schräg -verengten Thorax 
(vgl. § 57). 
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winkeU an der hinteren Thoraxvrand, entsprechend der conrexen 
Seite der Wirbelkrtlmmung, sich kundgiebt, desto geringer wird die 
Einwirkang des Knochenwachstbums der Rippe auf den Rippenknorpel 
sein. Hierzn kommt, dass auf der concaven Seite der Krümmung die 
OssificatioDsebeDe relativ früh auf die Tordere Brustwand hernmrtickt 
nnd nun nm so bedeatender ein frontaler Wachfithnmsdrnck auf den 
Rippenknorpel sich geltend macht, während anf der convezen Seite 
der KrtlmmQng der Wachsthumsdraek mehr in sagittaler Ricbtang 



Fig. 29. 




stattfindet und deshalb weniger energisch den Rippenknorpel gegen 
das Stemum drängt. So wiederholt sich auch hier die Asymmetrie; 
entsprechend der Conrexität der Krümmung fötale Form 
der Bippenknorpel, entsprechend der ConcaTität er- 
wachsene Form der Bippenknorpel. Besonders darf ich noch 
anf den unteren Thoraxwinkel hinweieen, welcher von den Knorpeln' 
der falschen Rippen gebildet wird and dessen Scheitel dem Proe. 
ensifornus entspricht. Wir sahen (§ 25), dass dieser Winkel (in 
Fig. 17 und 1$ mit a bezeichnet) im Verlauf des physiologischen 
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Wachsthums sich allmählich verkleinert. Bei dem asymmetrischen 
Wachsthum geschieht diese Verkleinerung ungleichmässig auf beiden 
Seiten des Proc. ensiformis, und zwar im geringeren Maass auf der 
convexen Seite der Wirbelkrümmong, weil hier alle Rippenknorpel- 
winkel grösser bleiben (vgl. das Schema Fig. 19 S. 57). So ist auch 
Fig. 29 die linke Hälfte des unteren Thoraxwinkels kleiner, als die 
rechte Hälfte. Auch diese Erscheinung kann am Lebenden durch 
Inspection und Palpation erkannt werden, ebenso, wenn auch weniger 
leicht, die Verschiedenheit der Rippenknorpelwinkel. 

§ 59. Folgerungen aus der anatomischen Untersuchung der Entwicklungs-Skoliose. 

Mithin ergiebt die pathologisch -anatomische Untersuchung aller 
Orten für die Skoliose das asymmetrische Verhalten beider Skelet- 
hälften auf rechter und linker Seite, und zwar nicht nur an der Wir- 
belsäule, sondern auch an den Bippen und der gesammten Brusthöhle. 
Es ist deshalb unzulässig, die Skoliose als eine isolirte 
Erkrankung der Wirbelsäule aufzufassen; die Skoliose 
ist eine gemeinsame Krankheit der Brustwirbelsäule 
und des Thoraxskelets, und zwar gekennzeichnet durch 
asymmetrische Formen aller Skeletbestandtheile auf 
der concaven und der convexen Seite der Krümmung. Nur 
verwahre ich mich dagegen, dass etwa ein unverstandener Eifer da- 
hin ftihre, dass man die Behauptung aufstelle: die eine Hälfte des 
Thoraxskelets zeige ft^tale, die andere Hälfte des Thoraxskelets zeige 
erwachsene Form. So einfach liegen die Verhältnisse nicht und 
können sie auch nach Maassgabe der normalen Vorgänge der Form- 
entwicklung am wachsenden Thorax (vgl. §§ 23 — 26) nicht liegen. 
Vielmehr muss festgehalten werden: bei der Varietät des eng- 
breiten Thorax (§57) erscheint auf der convexen Seite der 
Krümmung der Wirbelsäule die betreffende Hälfte des Wirbels selbst 
in erwachsener Form, ebenso auch der hinterste Abschnitt der Bippe, 
dagegen die Durchmesser des Thorax auf der convexen Seite von 
fötalem Verhalten, ebenso auch das Verhalten der Bippenknorpel- 
winkel, während an der concaven Seite der Wirbelkrümmung die 
betreffende Hälfte des Wirbels selbst ibtale Form, ebenso auch der 
hmtere Bippenabschnitt, dagegen die Durchmesser dieser Thorax- 
hälfte das erwachsene Verhalten, und das gleiche Verhalten die Bip- 
penknorpelwinkel aufweisen. Bei der Varietät d^s schräg- ver- 
engten Thorax sind die Formen der Knochen von gleichem 
Verhalten, wie bei dem eng- breiten Thorax, die Durchmesser aber 
verhalten sich anders, indem der eine schräge Durchmesser — von 
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concav vorn nach convex hinten sich erstreckend — sehr lang (er- 
wachsen), der andere Durchmesser — von convex vom nach concav 
hinten sich erstreckend — dagegen sehr kurz (fötal) ist. Die Asym- 
metrie der Skoliose ist mithin keine einfache, auf die eine und an- 
dere Seite bezüglich, sondern auch eine gekreuzte Asymmetrie, auf 
vordere und hintere Brustwand bezogen. Wie genau aber gerade 
dieses Verhalten den Gesetzen der physiologischen Entwicklung ent- 
spricht, das wird keinem Leser entgehen, welcher die vorstehenden 
Erörterungen mit dem Inhalt der §§ 23—26 sorgsam vergleichen wird. 

§ 60. Klinische Symptomatologie der Entwicklungs - Skoliose. 

Die Initialperiode. 

Wenn ich dem Leser die Zumuthung stellte, im Vorhergehenden 
sich in bisher ihm unbekannte Details pathologischer und physio- 
logischer Skeletformen zu vertiefen, so kann ich kaum hoffen, dass 
der Leser nicht den Versuch gemacht haben wird, sich dieser Zu- 
muthung, welche ich selbst als schwer anerkenne, zu entziehen. Und 
doch kann ich versichern, dass nur die Leuchte des anatomischen 
Wissens uns in der Erkenntniss der Erscheinungen der Skoliose das 
nöthige Licht schaffen kann. Was dem Leser im Nachfolgenden 
dunkel erscheinen sollte, dafür bitte ich ihn durch wiederholte Prü- 
fung der anatomischen Schilderung sich Licht verschaffen zu wollen. 
Zunächst sind es freilich die äusserlichsten Erscheinungen, welche 
jedes Buch erwähnt und welche dem Leser vielleicht längst bekannt 
sind, die aber doch hier nicht übergangen werden können. Ich be- 
. merke nur auch hier vorweg, dass ich wie bei der vorhergehenden 
anatomischen, so auch bei dieser symptomatologischen Betrachtung 
zunächst die rachitische Skoliose ausschliesse und mich an die ein- 
fache Entwicklungsskoliose halten werde. 

Die Skoliose befällt häufiger Mädchen als Knaben und tritt selten 
vor dem 6. Jahr auf. Die grösste Zahl der Skoliosen entsteht un- 
gefähr vom 6. — 10. Jahr; doch ist auch in dem 10. — 15. Jahr das 
Auftreten der Skoliose keine Seltenheit. ^ Ziemlich selten fällt das 

1) Eine ausgedehnte Statistik, 1000 Falle umfassend, hat M. £ulenburg 
(Die seitlichen Kückgrats -Verkrümmungen. Berlin 1876) in Betreff der zeltlichen 
Entstehung der gewöhnlichen Skoliose gegeben. Dieselbe lautet: 

Vor dem 2. Lebensjahr 5 Fälle = 0,50 > 



Zwischen 2. u. 3. „ 


21 


n 


— 2,10 o/o 


n «^. » 4, „ 


9 


» 


= 0,90 > 


» 4. » 5. » 


10 


» 


= 1,00 o/o 


» &•»".» 


33 


» 


— 3,30 o/o 


» 6. » 7. „ 


216 


» 


=- 21,60 o/o 



134 Gelenkkrankheiten am Rompl and Kopf. 

«rste Aafkreten der Skoliose in die letzten Jahre des Wachsthums; 
und Fälle von Skoliose, welche nach der Vollendung des Wachsthums 
entstehen, gehören einer anderen ätiologischen Reihe (vgl. §§ 67 u. 68) 
an. lieber die Schnelligkeit der Entwicklung lassen sich schon des- 
halb kaum Angaben machen, weil die ersten Anfänge dem Auge des 
Laien zu oft entgehen ; doch kommen erhebliche Unterschiede in der 
Entwicklung der Skoliose vor. Zuweilen macht bei einem Ejanken 
die Skoliose in einem halben Jahr grössere Fortschritte, als bei einem 
andern Kranken im Verlauf eines ganzen Jahres. Man wird gewöhn- 
lich keine Fehlfrage thun, wenn man bei schneller Entwicklung der 
Skoliose sich nach der Intensität sonstigen Körperwachsthums erkun- 
digt. Schnelle Entwicklung der Skoliose und schnelles Knochen- 
wachsthum pflegen zeitlich zusammen zu fallen. 

Ein besonderes Gewicht ist in theoretischer und praktischer Be- 
ziehung auf die ersten Erscheinungen der Skoliose zu legen; denn 
hier wie bei der entzündlichen Kyphose sollte die Behandlung in die 
ersten Anfänge eingreifen, wenn sie sichere Erfolge erzielen will. 
Freilich liegen hier die Verhältnisse anders, weil der Schmerz bei 
dem Beginn der Skoliose fehlt und die kranken Kinder auf ihre 
Störung von selbst nicht aufmerksam werden. Dafür wacht in vielen 
Fällen das Auge der sorgenden Mutter und stellt oft die fast un- 
scheinbaren Erscheinungen der beginnenden Krankheit fest, zuweilen 



Zwischen 7. und lü. Lebensjahr 564 Fälle = 56,40 7o 

« 10. „ 14. „ 107 „ == 10,70 ö/o 

„ 14. „ 20. „ 28 „ = 2,80 > 

« 20. „ 30. „ 7 „ = 0,70 ö/o 

Im Gegensatz hierzu ergaben 500 Fälle von rachitischer Skoliose (vgl. 

§ 69) folgendes Yerhältniss: 

Von der Geburt bis zum 1. Lebensjahr 58 Fälle =» 11,60 ^Jo 
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5. „ 6. „ 7 „ = 1,04 o/o 

Auch erwähnt M. Eulenburg das Vorkommen der congenitalen Skoliose 
als eine grosse Seltenheit, welche bis jetzt nur in vereinzelten Fällen, und zwar 
entweder bei angeborener Rachitis (Malgaigne) oder bei Anenkephalie (Depaul) 
beobachtet wurde. 

M. Eulenburg schätzt den Factor der Erblichkeit, welcher zweifellos 
eine bedeutende Rolle bei der Entstehung der Skoliose spielt und schon von 
Portal, Bouvier und Pravaz hervorgehoben wurde, sehr hoch. Nach seinen 
statistischen Erhebungen betragen die Fälle, welche von Erblichkeit herrühren, 
250/0 der gesammten Summe und wahrscheinlich noch mehr. 
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za einer Zeit, wo selbst das Aage des Haasarztes noch keine Ab- 
weichung der Körperhaltung zu erkennen vermag. Mich hat es oft 
interessirt, yon den Müttern der in den ersten Stadien der Skoliose 
befindlichen Mädchen zu erfahren, dass sie die Störung nicht als 
n schiefen Rücken", sondern als „hohe Schulter" bezeichneten, wobei 
in der Regel die zu hoch stehende Schulter (gewöhnlich die rechte) 
auch richtig präcisirt wird. Die Laien haben sich in diesem Punkt 
eine vorurtheilsfreie Anschauung erhalten, während die Anschauung 
der Aerzte lange Zeit durch irrige Ansichten getrübt worden ist. 
Der Arzt nämlich ist gewohnt, wenn er auf Bitten der ängstlichen 
Mutter den Zustand untersucht, nur die Linie der Proc. spinosi an- 
zusehen, findet er diese Linie nicht bogenförmig gekrümmt, so meint 
er, dass eine Skoliose nicht vorliege. Es ist aber ein Irrthum, 
wenn man annimmt, dieSkoliose beginne mit einer Ver- 
krümmung der Wirbelsäule; die Skoliose beginnt mit 
«iner stärkeren Hervorwölbung der Rippenwinkel der 
«inen Seite (und zwar der convexen Seite der Wirbelkrümmung 
entsprechend, wenn sich später dieselbe entwickelt) und mit dem 
hierdurch bedingten Hervortreten der betreffenden Sca- 
pula nach hinten. 

Dieser Satz, welchen ich auf Grund zahlreicher Beobachtungen 
aufstelle, und welcher ohne Zweifel durch die Beobachtung Anderer 
«eine volle Bestätigung finden wird, hat eine einschneidende Bedeu- 
tung fttr Aetiologie, Diagnostik und Therapie der Skoliose. In Be- 
treff der Aetiologie sei nur kurz bemerkt, dass die hier hervorgeho- 
bene klinische Erscheinung klar und unzweideutig die gleichwerthige, 
ja sogar hervorragende Theilnahme der Rippen an der Erkrankung 
der Skoliose nachweist. Alle Bemühungen, die Verkrümmung der 
Wirbelsäule in den Vordergrund zu stellen und aus ihr die Verän- 
derungen der Rippen als secundäre zu erklären, sind nicht nur ver- 
geblich gewesen, weil sie zu keiner befriedigenden Erklärung führen 
konnten (vgl. §§ 63 — 66), sondern sie hätten auch von vornherein als 
irrig erkannt werden können, wenn man vorurtheilsfrei die Diagnose 
^er beginnenden Skoliose betrieben hätte. Ja die einfache Diagnose 
4er Mutter, welche auf „ hohe Schulter " lautet, weist auf die primäre 
Erkrankung der Schulter bei noch intacter Haltung der Wirbel- 
säule hin. 

Was die Erscheinung selbst betrifft, so haben wir dieselbe in 
ihrer anatomischen Grundlage schon gewürdigt; es erübrigt hier nur, 
den Antheil zu bezeichnen, welchen die Scapula an den Störungen 
4er Rippenformen nimmt. In klarem Licht erscheint aber dieser An- 
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theil auch nur dann, wenn man ihn auf die entwicklungsgeschicht- 
liehen Vorgänge an der Seapnla (§ 25) bezieht. Die Scapola ruht, 
wie wir sahen, bei dem Fötus auf der seitlichen Thoraxwand (vgl. 
Fig. 15), and rtlckt erst später auf die sich in der Breite entwickelnde 
hintere Thoraxwand (vgl. Fig. 16). Wenn jedoch die abnorm Mhe 
und bedeutende Entwicklung der Bippenwinkel die Bildung der hin- 
teren Brustwand bei beginnender Skoliose verkümmert, so entsteht 
keine Fläche für die Scapula. Dieselbe behält ihre ftttale Lagerung 
an der seitlichen Brustwand mehr bei und ihr hinterer Rand wird 
überdies durch die Prominenz der Rippenwinkel nach hinten abge- 
hoben. Die ganze Erscheinung würde übrigens gar nicht so sehr 
auffallen, wenn sie nicht in so lebhaftem Contrast mit dem Verhalten 
der anderen Seite stände. Hier ist bei mangelhafter Ausprägung der 
Rippenwinkel eine flache und breite hintere Thoraxwand entstanden, 
auf welcher in frontaler Ebene die Scapula aufliegt. Die Entstellung ist 
keine einseitige ; es handelt sich nicht allein um eine zu hohe Schulter 
auf der einen Seite, sondern auch um eine zu tiefe Schulter auf der 
andern Seite, welche indessen wegen mangelnder Prominenz des 
Scapularrandes nicht auffällig ist. Die normale Stellung beider Sca- 
pulae würde weder der hohen noch der tiefen Schulter, sondern un- 
gefähr der Mitte zwischen beiden Extremen entsprechen. 

Bei der hohen Bedeutung dieser Initialerscheinung der Skoliose 
muss die klinische Untersuchung ein möglichst klares Bild des Zustandes 
dem Beobachter zu verschaffen suchen. Zu diesem Zweck empfiehlt es 
sich , der Untersuchung durch Inspection und Palpation bei aufrechter 
Haltung des Kranken noch eine weitere Untersuchung in folgender Stel- 
lung folgen zu lassen. Man lasse die Arme des Kindes möglichst 
stark nach vornüber die Brust kreuzen, wodurch die Scapula 
nach aussen rücken und die hinteren Thoraxflächen auf beiden Seiten 
frei werden; dann lasse man das Kind mit dem Kopfsich zur 
Erde beugen, wodurch — bei gebeugter Stellung der Wirbelsäule — 
an der hinteren Thoraxwand die Intercostalräume auseinander rücken 
und die Rippenwinkel sehr deutlich zum Vorschein kommen. Bei 
dieser Stellung, welche ich schon als Student von Roser oft an- 
wenden sah, werden Formdifferenzen in den Rippen winkeln beider 
Seiten erkennbar, welche man sonst leicht übersehen «kann. Bar- 
welP) bemerkt, dass es bei geringer Difformität von Nutzen sein 
könne, eine recht gute Beleuchtung des Rückens sich zu verschaffen ; 
auch gehört Barwell, obgleich er über die Ursache der Skoliose 
eine ganz unhaltbare Theorie aufstellt, zu den wenigen Schriftstellern, 

l) On curvature of the spine. 2. ed. London. 1877. 
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welche der Prominenz der Rippen einige Beachtung schenken. Jeden- 
falls erhellt aus der genauen Untersuchung nach der angegebenen 
Methode, dass die hohe Schulter nicht von einer Formstörung der 
Scapula, sondern yon einer Formstörung der Rippen abhängt. Dieses 
wurde schon von Shaw^ erkannt, ist aber später von den meisten 
Schriftstellern tibersehen worden. Es erhellt aber aus derselben Un- 
tersuchung auch das, dass es sich bei der hohen Schulter nicht um 
willkürliche Haltungen handeln kann, dass also die hohe Schulter 
ausserhalb des Kreises von Muskel- und Nervenstörungen liegt. 

§ 61. Die Florescenzperiode der Entwicklungsskoliose. 

Indem ich der ersten Periode der Skoliose, welche sich bei noch 
fehlender seitlicher Abweichung der Wirbelsäule durch die vermehrte 
Entwicklung der Rippenwinkel auf der einen Seite auszeichnet, die 
Bezeichnung der Initialperiode in der Entwicklung der Skoliose 
gebe, ist nur noch zu erwähnen^ dass in dieser Initialperiode auch 
andere Asymmetrieen des Thorax sich schon kundgeben können, 
und zwar in den Durchmessern, entweder im Sinne des eng- brei- 
ten, oder im Sinne des schräg -verengten Thorax, oder auch in 
den Rippenknorpelwinkeln und in dem vorderen Thoraxwinkel 
(vgl. §§ 57 u. 58). Doch gehört die Ausprägung dieser Asymme- 
trieen meist schon der Florescenzperiode an, in welcher die 
seitliche Biegung der Wirbelsäule zu den Asymmetrieen der Rippen 
hinzutritt und durch Abweichung der Linie der Proc. spinosi von der 
geraden Linie erkennbar wird. So sehr man auch bemüht gewesen ist, 
den Schwerpunkt der Skoliose in diese seitliche Biegung der Wirbel- 
säule zu verlegen, so giebt es doch in Wirklichkeit keine Periode der 
Erkrankung, in welcher diese Biegung in der äusseren Erscheinung 
und dem Wesen nach vor der einseitigen Prominenz der Rippenwinkel 
in den Vordergrund zu treten scheint. Auch in der Florescenz- 
periode überwiegt die Entstellung, welche die einsei- 
tige Prominenz der Rippen hervorruft, bei weitem die 
Erscheinung der seitlichen Verbiegung der Wirbelsäule. 
Indessen treten nun weitere Störungen hinzu, welche allmählich der 
Prominenz der Rippenwinkel den Rang streitig machen. Ich glaube 
berechtigt zu sein, im Interesse der Deutlichkeit die Florescenzperiode 
der Skoliose, welche ohnehin bei Mangel der richtigen Behandlung 
recht lange, bis zur Vollendung des Wachsthums und darüber hinaus 
dauert, in ein erstes und ein zweites Florescenzstadium zu zerlegen. 

1) Ueber die Verkrümmungen, welchen das Bückgrat und die Knochen der 
Brust unterworfen sind. Deutsche üebers. Weimar .1825. 
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Eis stimmt 'diese Theilnng auch am besten mit den Interessen der 
Prognose und Therapie. 

Das erste Florescenzstadium zeichnet sich durch eine besondere 
Correetionsfähigkeit der seitlichen Verbiegnng der Wirbelsäule, in 
der Regel auch noch durch den Mangel der oompensatorischen Len- 
denkrümmnng aus. Wenn auch der Kranke selbst bei aufrechter 
Stellung kaum fähig ist, die seitliche Yerbiegung der Wirbelsäule 
durch seine Muskelkraft zu corrigiren, so giebt es doch zwei einfache 
Mittel; die seitliche Biegung der Wirbelsäule zur geraden Linie zu 
corrigiren. Das eine liegt in dem Sitz auf der schiefen Ebene, auf 
einer geneigten Bank, auf welcher der Kranke so sitzen muss, dass 
die Convexität der Biegung dem abfallenden Theil der Bank zuge- 
kehrt ist. Die andere Correction geschieht einfach dadurch, dass 
man mit flach aufgelegter Hand die prominenten Rippenwinkel in 
sagittaler Richtung nach vom drückt; hierzu bedarf man natürlich 
eines Gegendrucks und es empfiehlt sich, die andere Hand bei eng- 
breitem Thorax auf die vordere Brustwand derselben Seite (Fig. 31, 
S. 17G vergleiche die Richtung der Pfeile ss) und bei schräg vereng- 
tem Thorax auf die vordere Brustwand der concaven Seite zu legen 
(Flg. 30, S. 173 vgl. die Richtung der Pfeile bb). Bei diesem Druck 
federn die Rippenköpfcben, welche den nach vorn gedrückten Bippen- 
winkeln entsprechen, gegen die convexe Krümmung der Wirbelsäule 
an und fUhren dieselbe in die geradlinige Stellung über. Damit dieses 
vollständig gelinge, muss eine noch nicht allzusehr ausgeprägte Er- 
krankung und ein gewisser Grad von Elasticität der Rippen voraus- 
gesetzt werden; und wenn diese Voraussetzung zutrifft, so ist in der 
Regel die compensatorische Lendenkrümmung entweder noch gering, 
oder auch gar nicht entwickelt. Auf beide Arten der Correction 
wird uns die Erweiteruug der Therapie zurückfahren. 

Das zweite Florescenzstadium ist durch die Unmöglichkeit der 
Correction der Biegung der Brustwirbelsäule und durch die Entwick- 
lung einer ebenfalls ziemlich stabilen oompensatorischen Lenden- 
krümmung ausgezeichnet. Die Blüthe der Skoliose reift zur bösen 
Frucht einer dauernden Verunstaltung des Körpers, und es lohnt der 
Mühe, den verschiedenen Momenten dieser Verunstaltung nachzu- 
spüren. Zunächst fällt bei den höchsten Graden der Skoliose, welche 
sich durch lange Jahre hindurch bis zur Vollendung des Wachsthums 
entwickelt haben, die Kleinheit des Wuchses, das Zwerghafte des 
ganzen Körpers unangenehm auf. Es bedarf keiner Erläuterung, wie 
eine jede Biegung der Wirbelsäule, mag sie seitlich, oder nach vom 
oder hinten sich entwickeln, ein Minus für die gesammte Körperlänge 
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giebt. Für dieses Minus ist aber gerade die skoliotische Biegung 
keineswegs das bedeutendste Moment;, vielmehr kommen lordotische 
und kyphotische Krümmungen der Wirbelsäule zu den skoliotischen 
hinzu; und gerade die Buckelbildung ist bei fortgeschrittener Sko- 
liose neben dem zwerghaften Wuchs die grösste Entstellung. Be- 
trachtet man einen hochgradig skoliotischen Menschen, welcher Klei- 
der trägt; so könnte man ihn mit dem Opfer einer Myelitis granulosa 
der Wirbelkörper, mit einem entzündlich- Kyphotischen der Buckelbil- 
dung wegen verwechseln, und man vermuthet hinter den Kleidern 
eine colossale kyphotische Verbiegung der Brustwirbelsäule. Am 
nackten Skoliotischen erkennt man sofort, dass nicht eine Kyphose 
der Brustwirbelsäule, sondern dass die Prominenz der Bippenwinkel 
die Buckelbildung bedingt. Shaw (1. c. 84), welcher in so vielen 
Punkten mit scharfem Blick die Schriftsteller seiner und der folgen- 
den Zeit im Verständniss der Skoliose überholte, hat auch dieses 
Verhältniss richtig erkannt. Also auch hier drängt sich wieder die 
Erscheinung in den Vordergrund, welche wir als die zeitlich erste 
und sachlich wichtigste betrachteten. Daneben ist eine leicht ky- 
photische Biegung in der Linie der mittleren Brustwirbel oft vor- 
handen; aber sie braucht auch bei hochgradiger Skoliose nicht über 
das Maass der physiologischen, nach vom concaven Brustkrümmung 
Erwachsener hinaus zu gehen. Für die fortgeschrittenen Formen der 
Skoliose kann es zweckmässig sein, die Form der Krümmungen der 
Rippen und der Wirbelsäule durch Messungen festzustellen, besonders 
wenn man therapeutische Erfolge genau übersehen will. Gypsabgüsse 
sind zu diesem Zweck zwar geeignet, aber ihre Herstellung ist 
schwierig und zeitraubend. Schildbach empfiehlt die Benutzung 
von Bleidrähten, welche man der Krümmung adaptirt und dann, auf 
grossen Papierbogen aufgelegt, direct abzeichnet. WeiTs Curven- 
messer weist Schildbach wohl mit Recht als zu complicirt und 
kostspielig zurück. Da die Bleidrähte oft etwas zu nachgiebig sind, 
so benutze ich seit einiger Zeit eine Messkette, ähnlich einer Ecra- 
seurkette; doch sind die Glieder etwas grösser und im Chamier 
schwerer gegen einander beweglich. Jede Hälfte des Thoraxumfangs 
wird ittr sich gemessen, und beide Hälften werden dann zusammen 
aufgezeichnet. Es ist dieses derselbe Thorakometer, welcher jetzt 
vielfach für die Zwecke der inneren Klinik benutzt wird und schon 
deshalb dem Arzt zur Benutzung empfohlen werden kann. Jeden- 
falls ist bei der Skoliose die bis jetzt fast ganz vernachlässigte Mes- 
sung des Thoraxumfangs bei weitem wichtiger, als die Messung der 
Krümmung der Wirbelsäule. 
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§ 62. Compensatorische Lendenkrammung. Störungen innrer Organe. 

Bemerkenswerth ist die Thatsache, dass im langjährigen Bestand 
der Skoliose die compensatorische Lendenkrflmmnng trotz ihres se- 
cnndären Charakters einen viel bedeutenderen Umfang erreichen 
kann, als die primäre Krümmung der Brustwirbelsäule. Der Cha- 
rakter der compensatorischen Lendenkrttmmung ist bei Beginn der 
Störung die seitliche Biegung, und zwar in der umgekehrten Rich- 
tung, wie die primäre Brustkrttmmung (also in der Regel mit der 
Conyexität nach links gerichtet); im Lauf der Zeit gesellt sich zur 
seitlichen Lendenkrttmmung eine lordotische Erttmmung, und bei Ab- 
schluss der Deformität kann sogar die lordotische Biegung vor der 
seitlichen Biegung ttberwiegend werden. 

Während Engel glaubt, dass auch für die Lendenkrttmmung 
eine asymmetrische Gestaltung der Lendenwirbelkörper als Ursache 
anerkannt werden mttsse, so glaube ich, hier die traditionellen An- 
schauungen beibehalten zu mttssen. Engel hat ttbersehen, dass die 
Asymmetrie der Brustwirbel zu der asymmetrischen Entwicklung des 
gesammten Thoraxskelets gehört, und dass die Einflttsse, welche die 
Brustwirbel asymmetrisch gestalten, an den Lendenwirbeln fehlen. 
Schon das zeitliche Auftreten der Lendenkrttmmung — in der Regel 
erst lange Zeit nach dem Beginn des asymmetrischen Thoraxbaus — 
spricht ftlr den compensatorischen Charakter. Auch ist es aus me- 
chanischen Grttnden zweifellos, dass bei ausgeprägter seitlicher Brust- 
krttmmung das Gleichgewicht am einfachsten durch die entgegenge- 
setzte Lendenkrttmmung hergestellt wird. So wird auch die Ausprägung 
der lordotischen Krümmung als compensatorische verständlich, wäh- 
rend eine entsprechende kyphotische Brustkrttmmung nicht besteht 
Denn jene scheinbare Kyphose, welche der Linie der Rippenwinkel 
entspricht, schafft ein Missverhältniss in der Belastung, welche nur 
durch lordotische Lendenkrttmmung ausgeglichen werden kann. Auch 
besitzt die Lendenwirbelsäule dasjenige Maass physiologischer Be- 
weglichkeit, welches sie zu diesen compensatorischen Stellungen be- 
fähigt (vgl. § 19). Die Bedeutung der compensatorischen Lenden- 
krttmmungen erhellt am besten aus der Erscheinung, dass die seitliche 
Krttmmung zuweilen erheblich genug ist, um die unteren Rippen 
entsprechend der concavep Seite auf die Crista ossis ilei und selbst 
bis auf die Fossa iliaca zu fahren und hier schmerzhafte Empfin- 
dungen zu veranlassen. Der lordotischen Verbiegung der Lenden- 
wirbel verdankt der Körper des Skoliotischen ein bedeutendes Maass 
der zwerghatten Erscheinung, wenn die Veränderungen ttberhaupt 
hochgradig geworden sind. 
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SkeletveränderungeD, wie die beschriebenen, können unmöglich 
ohne Einwirkung auf die Weichtheile bleiben. Die gesammte Diflfor- 
ndtät des Thorax bedingt fnnctionelle Störungen an Lungen und Herz, 
welche einen hohen Grad erreichen können. Alle hochgradig Sko- 
liotischen haben geringe Lungencapacität, und besonders leidet bei 
der Varietät des eng-breiten Thorax die Lunge, welche der Convexität 
der EjTümmung entspricht (gewöhnlich die rechte). Deshalb sind 
hochgradig Skoliotische für bedeutende körperliche Anstrengungen in 
der Regel nicht leistungsfähig. Die Störungen des Herzens sind wohl 
in der Regel auf Dilatationen des rechten Ventrikels zu beziehen, 
und oft deutet schon die blaue Färbung der Lippen auf die gestörte 
Girculation und Respiration hin. Von Bronchialkatarrhen werden die 
hochgradig Skoliotischen häufig befallen und es wird behauptet, dass 
Pneumonien bei ihnen leichter zum Tod verlaufen. Auch die Ab- 
dominalorgane können durch die compensatorische Lendenkrümmung 
und durch Druck der falschen Rippen leiden. Eine eigenthümliche 
Störung führt Portal^) an: die Rippen drückten auf eine Niere und 
bedingten Störungen der Harnsecretion. Nimmt man zu diesem Allen 
noch die schmerzhaften Empfindungen, über welche Skoliotische nach 
verschiedenen Richtungen klagen, endlich die mangelhafte oder per 
verse . psychische Entwicklung, welche aus ihrer körperlichen Miss- 
gestaltung hervorgeht — dann hat man erst das Gesammtbild dieser 
bedeutsamen Krankheit vor Augen, und wird wahrlich begreifen, 
dass es kein überflüssiges Unternehmen ist, das Verständniss der 
Krankheit in ätiologischer Beziehung zu erschliessen und hierdurch 
die Grundlage einer leistungsfähigen Therapie zu gewinnen. 

§ 63. Kann die Entwicklungsskoliose durch angewöhnte schiefe Haltung entstehen? 

Eine neue Theorie der Skoliose, wie ich sie in den vorher- 
gehenden §§ zu begründen versuchte, enthebt mich nicht der Pflicht, 
auch derjenigen Theorien zu gedenken, welche bis jetzt in Geltung 
sind und mit welchen die neue Theorie in Concurrenz tritt. Doch 
erachte ich die Auffassung, nach welcher die gewöhnliche Skoliose 
einfach nur eine asymmetrische Entwicklung der Brustwirbelsäule und 
des Thorax darstellt, allerdings so weit begründet, dass keine andere 
Theorie mit ihr in der Sicherheit der Beweisftlhrang auch nur im 
entferntesten in die Schranken treten kann. So kommt es mir auch 
keineswegs darauf an, jede irgendwie einmal hingeworfene Theorie 
der Skoliose noch einmal specielLad absurdum zu ftihren; denn dieser 



1) Shaw, 1. c. S. 96. 
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negativen Stutzen bedarf ein Lehrgebäude nicht, welches sich auf so 
fester Grandlage aufbaut, wie die Lehre von der asymmetrischen 
Entstehung der Skoliose. Deshalb werde ich nur einige Theorien 
hier erwähnen, von denen ich glaube, dass sie noch heute eine 
grössere Zahl von Anhängern besitzen. 

Wohl die Mehrzahl aller Aerzte — Chirurgen und Orthopäden 
mit eingeschlossen — sind der Ansicht, dass die Skoliose das Werk 
von Gewohnheitsstellungen und von Muskelzug ist. Beide Momente 
sind zwar keineswegs identisch, aber doch so eng mit einander ver- 
bunden, dass der eine Schriftsteller mehr das eine, der andere Schrift- 
steller mehr das andere Moment etwas in den Vordergrund schiebt 
Mir sei es gestattet, ftir meine Zwecke beide Momente f&r sich ge- 
sondert zu betrachten, obgleich ich gern anerkenne, dass Gewohnheits- 
stellungen ohne Muskelaction nicht zu Stande kommen. Man kann 
wohl behaupten, dass in der letzten Zeit die Gewohnheitshaltungen 
ganz besonders hoch ftir die Entstehung der Skoliose veranschlagt 
worden sind. Mit der Prüfung der Frage, wie weit das berechtigt 
sein mag, wollen wir beginnen. 

Wenige Aerzte werden geneigt sein, einfach in den Ideenkreis 
der Laien, besonders der Eltern skoliotischer Elinder einzutreten und 
die skoliotische Haltung einfach als eiae Folge von „Ungezogenheit'' 
anzuerkennen ; doch ist gerade diese Auffassung in der Laienwelt am 
meisten verbreitet. Oft habe ich von Eltern die Aeusserung gehört, 
es sei kaum zu begreifen, dass das sonst so artige Kind trotz allen 
Zuredens, trotz aller Strafen, immer wieder die schiefe Haltung der 
Schulter einnehme ; ich fand dann immer die Prominenz der Bippen- 
winkel auf der Seite der hohen Schulter und zeigte den Eltern, dass 
das, was sie als Ungezogenheit auffassten, eine Folge von unver- 
kennbarer Knochenverkrümmung war. Ein Wort der Warnung, um 
die Kinder vor unverdienten Strafen zu bewahren, kann Seitens des 
Arztes nicht schaden. 

Nun meinen viele Aerzte, dass das Sitzen der Kinder auf den 
Schulbänken, die Haltung bei dem Schreiben und ähnliche Gewohn- 
heitsstellungen die Skoliose herbeiführen; und diese Ansicht erhält 
noch einen besonders wissenschaftlichen Schimmer durch die Be- 
mühungen der Aerzte, die Schulbänke und Schultische in Form und 
Höhe nach physiologischen Principien zu reformiren. Gern erkenne 
ich diese Bemühungen als verdienstvoll an, weil ein bequemes Sitzen 
der Schulkinder gewiss zweckmässig- ist; andrerseits bestreite ich aber 
die Entstehung der Skoliose durch schlechte Schulbänke. Ich könnte 
ausführen, dass Kinder überhaupt auf Schulbänken nicht ruhig sitzen 
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und dass von dem allzu eifrigen Schreiben noch kein Schriftsteller 
skoliotisch geworden ist n. s. w. Auf solche Gründe , welche billig 
genug sind,- verzichte ich gern, und halte mich an die anatomische 
Beobachtung. Diese aber lehrt mir, dass die asymmetrische Thorax- 
bildung der seitlichen Verbiegung vomusgeht, während doch eine ge- 
wohnheitsmässige Abductionshaltang der Wirbelsäale nothwendiger 
Weise zuerst die seitliche Biegung hervorrufen mtisste. Wenn aber 
wirklich eine Gewohnheitsstellung zu einer Skoliose 
führt, so müsste dieselbe an der Lendenwirbelsäule 
oder an der Halswirbelsäule beginnen. Denn dieser Ab- 
schnitt der Wirbelsäule hat die freieste Beweglichkeit im Sinne der 
Abduction und es ist in der That gar nicht denkbar, dass eine un- 
gleichmässige Belastung der Wirbelsäule die Hals- und Lenden wirbel- 
säule in physiologischen Verhältnissen belassen, dagegen denjenigen 
Theil der Wirbelsäule, welcher notorisch die geringste Fähigkeit zu 
Abductionsbewegungen besitzt, in dauernde Abduction versetzen sollte. 
Man versetze sich nur einmal mit allen Anstrengungen in eine mög- 
lichst skoliotische Haltung des Körpers, indem man den Kopf mög- 
lichst weit nach der einen Seite hinübemeigt. Man wird dann er- 
kennen, dass Hals- und Lendenwirbelsäule in bedeutende Abductions- 
stellungen gerathen, aber die Brustwirbelsäule am wenigsten von der 
geradlinigen Anordnung ihrer Proc. spinosi sich entfernt. Die Ge- 
wohnheitsskoliose durch ungleichmässige Belastung der Wirbelsäule 
mtisste an der Lenden Wirbelsäule die primäre Krümmung erzeugen. 
Für die Mehrzahl der Skoliosen trifft das thatsächlich nicht zu, und 
die kleine Minderzahl von Fällen, welche eine solche Erklärung zu- 
lässt, wird noch besondere Berücksichtigung im Folgenden (§ 67) 
finden. 

Die Annahme der Gewohnheitsskoliose lässt uns auch völlig im 
unklaren über die vorwiegende Prädisposition des weiblichen Ge- 
schlechts fttr die Skoliose. Sitzen die Knaben weniger auf Schul- 
bänken? Sind sie weniger mit schriftlichen Arbeiten belastet? Unsere 
Annahme von der asymmetrischen Wachsthumsskoliose erklärt zwar 
auch nicht mit zwingender Schärfe diä Prädisposition der Mädchen, 
aber sie gestattet doch eine gewisse Verknüpfung der beobachteten 
Thatsache mit der auf anatomischem Weg gewonnenen Theorie. Der 
Thorax der Mädchen geht offenbar einen etwas anderen Gang der 
Entwicklung, als der Thorax der Knaben ; denn die Durchmesser des 
Frauenthorax stehen nicht nur in der Länge durchschnittlich etwas 
gegen die Durchmesser des Männerthorax zurück, sondern bleiben 
auch in ihrem gegenseitigen Verhalten mehr den fötalen Verhältnissen 
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ähnlich. Der breite Thorax ist häufiger bei Männern^ als bei Frauen 
vertreten; der enge Thorax häufiger bei Frauen, als bei Männern. 
Wollte man sich nun freilich bemühen, hieraus die Nothwendigkeit 
der Prädisposition des weiblichen Geschlechts fär die Skoliose ab- 
leiten zu wollen, so würde man den Boden des Thatsächlichen ver- 
lassen müssen. Ich brauche aber nur auf den Inhalt der §§ 25 und 26 
zu verweisen, um einen Znsammenhang dieser Prädisposition mit dem 
eigenthttmlichen Gang der Thoraxentwicklung bei Mädchen wenig- 
stens als wahrscheinlich erkennen zu lassen. 

§ 64. Kann die Entwlcklungsskoliose durch Muskelwirkung entstehen? 

Wenden wir uns nun zu den Muskelwirkungen und ihrem Ein- 
flnss auf die Skoliose. Bei Skeletdifformitäten aller Art hat man, 
bevor man den Einfiuss der Knochen- und Gelenkentwicklung^ sowie 
anderer mechanischer Einflüsse kennen lernte, immer die Muskeln als 
die Sünder an den Knochen hingestellt und ihre Contractionen als 
schuldig an den Erkrankungen bezeichnet. Wo Skeletdifformitäten 
vorliegen, da fehlt es nicht an dem einen oder andern Muskel und 
an der einen oder anderen Muskelgruppe, deren Action oder Nicht- 
action für die Störung der Skeletform verantwortlich gemacht werden 
kann. Und nun gar an Wirbelsäule und Thorax, welch üppiges Feld 
findet sich hier für muscul'äre Theorien! Hier der M. longissimus 
dorsi, dort der M. serratus, der M. cucuUaris u. s. w., der eine viel- 
leicht paretisch, sein Concurrent in krampfhafter üeberarbeit.i) Aber 
fragen wir uns doch einmal auch hier, wie wir ja an andern Diffor- 
mitäten die musculären Hypothesen als hinfällig nachgewiesen haben, 
was man dem Muskelzug zumuthet? Er soll — und zwar regelmässig 
an den mittleren Rippen, deren Musculatur gar keine Besonderheiten 
darbietet — die Rippenwinkel zur Prominenz bringen, die Proc. trans- 
versi nach hinten schieben, den Wirbelkörper asymmetrisch machen 
u. s. w. Wer diese Leistung vielleicht für möglich häU, der möge 
doch erklären, weshalb alle Skoliosen so analoge Veränderungen des 
Skelets aufweisen. Bei der Zahl imd Anordnung der Muskeln mttsste 

1) Besonders hat J. Gu^rin (Rapport sur les traitements orthop^diques. Paris 
1848) die active, also gewissermaassen contractile Verkürzung der Muskeln auf 
der concaven Seite als Ursache der Skoliose in den Vordergrund gestellt. M. 
Eulenburg bestreitet diese Theorie, weist seinerseits (1. c. S. 74) darauf hin, 
dass der Anfang in einer Kelaxation der Muskeln auf der convexen Seite zu 
suchen sei und die Muskeln auf der concaven Seite sich secundär und „unfrei- 
willig'' verkürzen, contrahiren. Ich glaube, dass beide Hypothesen nicht weit 
auseinander liegen; jedenfalls haben sie beide gleich viel und gleich wenig zu 
bedeuten. 
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man doch erwarten , dass Kyphosen , Skoliosen , Lordosen und jede 
dieser Verkrümmungen im buntesten Wechsel der Erscheinungen durch 
Muskelzug entstehen müssten. Denn wenn die Lähmung der laugen 
Rtickenstrecker oder ihr Krampf auf der einen Seite die Skoliose 
erzeugte, weshalb sollte nicht ihre beiderseitige Parese eine musculäre 
Kyphose, ihr beiderseitiger Krampf eine musculäre Lordose erzeugen? 
Die Gesetzmässigkeit der skoliotischen Erscheinungen erfordert die 
Annahme einer gleichmässigen Ursache; wäre dieselbe eine musculäre, 
so müsste eine bestimmte Muskelgruppe in bestimmter Erkrankungs- 
form diese Ursache darstellen. Eine solche Erkrankung ist aber nicht 
im entferntesten nachgewiesen. 

Jedenfalls darf man diesen Nachweis nicht darin suchen wollen, 
dass man in anatomischen Instituten an Leichen älterer Leute allerlei 
fettige Degenerationen der Rückenmuskeln und bindegewebige Trans- 
formationen bei der Skoliose nachweist. Solche Befunde sind zwar 
nicht selten und werden auch für zahlreiche Fälle in der Journal- 
literatur mitgetheilt. Aber ein einziger Blick auf die Wirbelsäule 
solcher Individuen lehrt, dass sie in den erkrankten Theilen fast be- 
wegungslos geworden ist, und ich meine, dass es dann nahe liegt, 
die gefundenen Muskelstörungen auf die langjährige Inactivität der 
Muskeln zu beziehen. Bei lebenden Kindern habe ich von Muskel- 
störungen niemals etwas wahrgenommen, und die wenigen Sectionen, 



1) So hat Dittel (Zeitschrift der Gesellschaft d. Aerzte zu Wien. 1851 
Heft 3, 1852 H. 5 und 1853 H. 5) durch Obductionen festgestellt, dass, wie M. 
Eulenburg il. c. S. 44) citirt, „alle an der Convexität der Deformitäts - Curve 
liegenden Weichtheile (Muskeln) gedehnt, verlängert, erschlafft, schlechter genährt, 
tbeilweise — einzelne Muskelbündel — in Fett verwandelt sind, und dass die an 
der Concavität der Curve liegenden Weichtheile verkürzt, gespannt und besser ge- 
nährt sind." Dittel fügt mit vollem Recht hinzu: „Es wird wohl Niemanden 
einfallen, jene Veränderungen anders als secundäre zu bezeichnen." M. Eulen- 
burg freilich hat sich diesem Einfall doch nicht entziehen können. 

Stromeyer, welcher sogar in seinem Lehrbuch der Chirurgie (II. Bd. S 448) 
seiner Theorie zu Liebe behauptet, dass bei alten Skoliosen die Muskeln beson- 
ders an der concaven Seite in Verfettung übergegangen sind, befindet sich hier- 
bei oflPenbar im Irrthum. Denn M. Eulenburg citirt (1. c. S. 140) Delpech, 
Günther und Bouland als Autoren, welche durchaus übereinstimmend die 
mangelhafte Ernährung der Muskeln, ihre fettig-fibröse Atrophie an der convexen 
Seite constatirten. Hiermit stimmen auch meine eigenen Erfahrungen überein. 
Doch wird dieses Verhalten kaum als ein absolutes gesetzmässiges gelten können. 
So beschrieb. Till mann 8 (Archiv f. Heilkunde. 1874. H. 3 u. 4) eine Atrophie 
und fettige Degeneration der Muskeln auf beiden Seiten der skoliotischen Krüm- 
mung bei einem 50j. Mann, wobei indessen auf der concaven Seite die Muskel- 
veränderungen mehr ausgesprochen waren, als auf der convexen. 

Hneter, Gelenkkranicheiten. 2. Aufl. 3. 10 
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welche ich bei jageodlichen Skoliotischen aasftihreii konnte, liessen 
von Moskelerkrankangen nichts erkennen. 

Aber sollte nicht eine gewohnheitsmässige Anstrengung gewisser 
Maskelgruppen, also eine physiologische Ueberleistnng derselben, bei- 
spielsweise bei dem Athmen oder Schreiben, eine Skoliose yeran* 
lassen können ? Was zunächst das Athmen betrifft, so hat sich das 
Interesse mehrerer Autoren besonders dem M. serratus antic. major 
zugewendet. Strom ey er sprach die Ansicht aus, dass eine Her- 
absetzung der inspiratorisehen Thätigkeit auf der linken Seite eine 
nach rechts convexe Skoliose herbeiführen könne. Nun streiten schon 
seit Winslow, Bell und Haller die Anatomen und Physiologen 
über die inspiratorische Thätigkeit dieses Muskels, und Berger, 
welcher in einer sehr sorgfältigen Monographie ^) alle physiologischen 
und pathologischen Interessen des M. serratus zusammenstellte, hebt 
hervor, dass die Annahme einer inspiratorischen Wirkung dieses 
Muskels als fast allgemein verlassen betrachtet werden muss. So 
hat z. B. Traube an Kaninchen nachgewiesen, dass selbst bei den 
höchsten Graden der Athemnoth der M. serratus bei der Inspiration 
sich nicht zusammenzieht. Es würde unter diesen Umständen kaum 
lohnen, auf die abgethane Theorie Stromeyer's zurückzukommen, 
wenn sie nicht neuerdings, und zwar im Gewand einer nagelneuen 
Entdeckung wieder aufgetaucht wäre. B a r w e 1 P) kann sich dieser 
Entdeckung rühmen ; dei*selbe bat auch entdeckt, dass der M. serratus 
die Rippen nicht nur hebt (lift), sondern auch nach hinten zieht, 
während mit jeder Rippenhebung nothwendig ein Anziehen der Rippe 
nach vorn stattfindet (Henke). Endlich hat Bar well entdeckt, dass 
das weibliche Geschlecht mehr „pectoraP, das männliche mehr „ab- 
dominal"' athme. Daher rubre die grössere Zahl der Skoliosen bei 
Mädchen! Der Mangel an anatomisch -physiologischen Kenntnissen 
bindert Bar well nicht, die Arbeiten der Brüder Weber in unge- 
rechter Weise zu kritisiren; es wäre besser gewesen, wenn er von 
diesen verdienten Autoren die Methode der Bearbeitung solcher Fragen 
erlernt hätte. Uebrigens citirt M. Eulenburg auch noch eine Arbeit 
von A. Werner, welche mit BarwelTs Ansichten ganz überein- 
stimmt. Hoffentlich wird nun endlich einmal der M. serratus ant. 
major aus der Reihe der Skoliosen erzeugenden Factoren verschwin- 
den. In Betreff des Schreibens könnte man anführen, dass die hohe 



1) lieber Paralyse der Inspirationsmuskelo. Hannover 1836. 

2) Die Lähmung des Nerv, thoracicus longus. Breslau 1873. 

3) On curvature of the spine. London. 2. edit. 1877. 
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Stellung der Schulter von den Muskelanstrengungen herrühre, dass 
diese Stellung dann die Form der Bippen und von hier aus die Hal- 
tung der Wirbelsäule beeinflusse. So würde auch die rechtsseitige 
Gonyexität aus dem rechtshändigen Schreiben leicht abgeleitet wer- 
den können. Eine solche Theorie, wie sie besonders von Fahrner^) 
und H. Meyer aufgestellt wurde und von M. Eulenburg, sodann 
von EUinger'^) adoptirt wurde, müsste dann eine Periode voraus- 
setzen, in welcher der Hochstand der rechten Schulter ein gewohn- 
heitsmässiger wäre und ohne Prominenz der Rippenwinkel bestehen 
würde. Hiervon habe ich mich nicht überzeugen können. Wäre aber 
trotzdem die Theorie richtig, so würde man auch für die physiolo- 
gische Formentwicklung des Thorax den Muskelcontractionen eine 
erhöhte Bedeutung zuerkennen. Ich weiss, dass manche Physiologen 
ohne weiteres die physiologische Formveränderung wachsender Kno- 
chen von dem Zug der Muskeln abzuleiten geneigt sind, und wenn 
man dieses zugesteht, so würde zwar immer die Skoliose ihren 
asymmetrischen Charakter beibehalten, aber sie würde auf eine 
acrjrmmetrische Einwirkung der beiderseitigen Muskelgruppen zu be- 
liehen sein. Man könnte dann alle Ausführungen der vorigen §§ be- 
stehen lassen, und müsste nur an die Stelle des asymmetrischen 
Wachsthumsdrucks von Seiten der Bippen an ihren vorderen Ossi- 
ficationsgrenzen die Wirkung der Muskeln einsetzen. Nach meiner 
Ansicht würde man aber hierdurch einen unbestimmbaren Factor an 
die Stelle eines bestimmten Factors setzen. Denn meine Versuche 
an Kaninchen (§ 53) zeigen den Factor des Wachsthumsdrucks als 
vorhanden; der Factor des Muskelzugs ist bis jetzt als formverän- 
demde Kraft fUr das Skelet noch nicht erwiesen, wenn man auch die 
Möglichkeit einer solchen Leistung nicht bestreiten kann. Ich habe 
mich bemüht, den Factor, welchen ich zu erkennen vermochte, zu 
untersuchen und finde ihn für die Erscheinungen der Skoliose aus- 
reichend. Sollte in Zukunft gezeigt werden, dass neben ihm der 
Muskelzng eine bedeutende Wirkung auf die Entwicklung der physio- 
logischen Knochenformen besitzt, so bin ich gern bereit, diesen neuen 
Factor auch ftlr die Entstehung der Skoliose in Betracht zu ziehen. 

§ 65. Die sogenannte physiologische Skoliose. 

Da ich öfters die rechtsseitige Convexität als vorwiegend häufig 
für die gewöhnliche Skoliose erwähnte, so darf ich hier auch die 



1) Das Kind und der Schultisch. Zürich 1865. 

2) Wiener med. Wochenschrift. 1870. Nr. 33. 
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Erklärung dieser Erscheinung von meinem Gesichtspunkt aus ver- 
suchen. Von vielen Autoren, nach Eulenburg's d. A. ^) Angabe 
zuerst von Sabatier (1791), später von Bühring«), DittP), 
B u V i e r ^), P a r o w ^) ist hervorgehoben worden, dass an der Mehr- 
zahl aller Leichen eine leichte Andeutung einer nach rechts convexen 
Krümmung an den mittleren Brustwirbeln zu bemerken ist. Unter- 
sucht man freilich am Lebenden, so kann man, wie es Eulenburg 
geschah, dazu kommen, diese Thatsache in Abrede zu stellen, weil 
die Linie der Proc. spinosi geradlinig verläuft. Der Irrthum klärt 
sich dadurch auf, dass es sich bei dieser physiologischen Sko- 
liose immer nur um das Initialstadium der Skoliose handelt, also 
Prominenz der Rippen winkel auf der rechten Seite (Woillez, wel- 
cher, wie Volk mann anführt, bei der Untersuchung von 116 nor- 
mal gebauten Männern in 59 Fällen die Rippen der rechten Schul- 
terblattgegend mehr prominiren sah; Parow), Asymmetrien in der 
Stellung der Proc. transversi und in der Form der Wirbelkörper, 
aber keine seitliche Verbiegung der Wirbelsäule. Bei der Obduction 
kann man nach Entfernung der vorderen Thoraxwand und der Brust- 
einge weide sehr gut den asymmetrischen Bau der Wirbelkörper und 
den verschiedenen Verlauf der Rippen an der hinteren Brustwand 
übersehen. Nach Hunderten von Obductionen, bei welchen ich auf 
diese Verhältnisse meine Aufmerksamkeit richtete, halte ich diese 
Asymmetrie für fast ausnahmslos bei jedem Erwachsenen vorhanden. 
Nun kann man ja auch hier allerlei Erklärungsversuche anstellen und 
beispielsweise, wie Malgaigne, B6clard, Stromeyer u. A., an 
die Wirkung der Muskeln in erster Linie, z. B. an den Mehrgebrauch 
der rechten Hand denken. Mir scheint es physiologisch viel mehr 
zutreffend«, dass man diese Asymmetrien mit den Asymmetrien an- 
derer, analoger Skelettheile in Beziehung bringt, und in dieser Be- 
ziehung ist zu erwähnen, dass für Kopf und Becken ganz analoge 
Beobachtungen vorliegen. Stadtfeld^) fand schon die Schädel 
der Neugeborenen asymmetrisch, und zwar in regelmässiger Form: 
die linke Schädelhälfte war immer von unten nach oben und von 

1) Journal für Kinderkrankheiten. 1862. H. l und 2. 

2) Casper's Wochenschrift. 1849. Nr. 46—50 und: Die seitliche Rückgrats- 
verkrümmung in ihren phys. und pathol. Bedingungen. Berlin 185t. 

3) Zeitschr. d. Wiener Aerzte. 1853. März und Mai. 

4) Gazette des höpit. 1857. Nr. 141 u. 142. 1858. Nr. 1. 4. 23. 

5) Berliner klin. Wochenschrift. 1864. Nr. 45. Vgl. Ueber physiologische 
Skoliose meine Monographie ilber Thoraxentwicklung S. 83 u. f. und M. Eulen- 
burg, Die seitl. Rückgratsverkrümmungen. Berlin 1876. S. 12 u. f. 

6) Dublin quarterly Journal. 1864. August. 
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Yom nach hinten, die rechte Schädelhälfte von unten nach oben und von 
hinten nach vom gedrängt. Elopsch ^) fand bei 121 Mädchen 17 mal 
deutlich und in 71 Fällen weniger deutlich die Asymmetrie des 
Beckens ausgesprochen. Auf Grund dieser Beobachtung hält Klopsch 
die Skoliose für eine Folge der Beckenanomalie und hebt hervor, 
dass er in allen Fällen von Skoliose schräg- verengte Becken fand, 
sogar den Fall einer skoliotischen Gans mit eingeschlossen. Nun mag 
die Thatsache richtig sein, aber der Schlnss ist nicht ganz zutreffend ; 
nicht die Beckenanomalie ist Ursache der Skoliose, sondern beide, 
Asymmetrie des Beckens und Asymmetrie des Thorax, sind der Aus- 
druck einer Entwicklungsstörung des gesammten Skelets. Hierzu 
stimmt auch die Beobachtung M. Eulen burg's^), welcher bei Sko- 
liose eine asymmetrische Bildung des Kopfs beobachtete und dieselbe 
aus dem Druck erklärte, welchen die Nerven und Gefässe auf der 
concaven Seite der Halskrümmung erfahren sollten. Ich habe jetzt 
schon oft in massigen Fällen von Skoliose ohne jede Spur von Hals- 
krttmmung die asymmetrische Gesichts- und Schädelbildung beob- 
achtet; man könnte sie geradezu die Skoliose des Kopfs nennen. 

So ist die physiologische Skoliose wohl nur als ein Zug in dem 
Bild der asymmetrischen Skeletentwicklung im ganzen aufzufassen; 
und dann wäre daran zu erinnern, dass die rechte Seite des Körpers 
an sich als die im Wachsthum begünstigte erscheint. Hierdurch wäre 
eine stärkere Anbildung von Knochensubstanz an der vorderen Ossi- 
ficationsgrenze der rechten Rippen motivirt und hierdurch wären alle 
weiteren Consequenzen gegeben (vgl. § 52). Ich überlasse dem Leser 
die Entscheidung, ob diese Hypothese besser ist, als die Hypothese 
Bouvier's, wonach die linksseitig gelagerte Aorta die Brustwirbel 
nach der rechten Seite hinüberklopft. In jedem Fall wird das 
Bäthsel der pathologischen Skoliose, soweit es das Vorwiegen der 
Krümmungen mit der Convexität nach rechts betrifft, seine Lösung 
dadurch finden, dass wir die richtige Erklärung für die Entstehung 
der physiologischen Skoliose finden, welche dieselbe Regelmässig- 
keit in der rechts-convexen Krümmung der Wirbelkörper u. s. w. zeigt. 

§ 66. Die Theorie der Skoliose nach H. Meyer' 8 Untersuchungen. 

Zum Schluss einer kritischen Erörterung der Skoliosentheorien 
sei es mir gestattet, eine Kritik derjenigen zu versuchen, welche von 

1) Orthopädische Studien und Erfahrungen. Breslau. 1861. 

2) 1. c. S. 128. Die erste Publication hierüber gab E. schon 1862. E. führt 
an, dass L. Meyer von psychiatrischer Seite auf die Asymmetrie des Schädels 
hingewiesen und dieselbe als „skoliotischen Schädel*" bezeichnet habe. 
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H. M e y e r aufgestellt worden ist Der Name dieses, um die Me- 
chanik des Skelets so hochverdienten Autors ist so schwerwiegend, 
dass seine Theorie hier nicht übergangen werden kann, freilich 
kann ich meine Aufgabe nicht anders , als durch eine vollständige 
Widerlegung lösen. Diese erscheint mir besonders nothwendig, weil 
die Ausführungen H. Meyer 's selbstverständlich ein sehr aaatomi- 
sches und physiojogisches Gewand tragen, welches geeignet ist, den 
Aerzten übermässig zu imponiren. So habe ich schon oft H. Mey er's 
Ansichten in chirurgischen Schriften als die maassgebenden citirt ge- 
funden, und deshalb halte ich es iür zeitgemäss, dass ich unter Be- 
nutzung einer früher geschriebenen Kritik 2) den Schleier lüfte und 
die Unhaltbarkeit der Ansichten H. Meyer' s darlege. 

Indem ich übergehe, dass H. Meyer im Widerspruch mit den 
klinischen Beobachtungen die seitliche Biegung der Wirbelsäule für 
die primäre Erscheinung, die sogenannte Rotation der Brustwirbd 
(vgl. § 55) und ebenso die Ditformitäten des Thorax ftlr die secun- 
dären Erscheinungen hält, muss ich zuerst bemerken, dass H. Meyer 
von der Annahme einer ungleichmässigen Belastung der Wirbelsäule 
ausgeht. Er erwähnt die von Struthers gefundene Thatsache, dass 
die Eingeweide der rechten Seite wenigstens 15 Unzen schwerer sind, 
als die der linken Seite und leitet hiervon die physiologische Skoliose 
ab; mit welcher er dann die pathologische in Beziehung setzt. Wie 
wenig solche Voraussetzungen über ungleiche Belastung zutreffen, 
wurde schon § 63 erörtert. 

Nun leitet H. Meyer in höchst seltsamer Weise die Rotation 
der Wirbel von der Abductionsbewegung derselben ab. Die Wirbel- 
säule setze sich — so meint H. Meyer — aus der Reihe der Wir- 
belkörper und aus der Reihe der Wirbelbogen zusammen, so dass 
rdie Bogenreihe ein ähnliches einheitliches Ganzes, wie die Körper- 
reihe bildet". Eine solche Trennung ist künstlich dadurch herzu- 
stellen, dass man an der Leiche durch einen frontal geführten Säge- 
schnitt die ganze Reihe der Bogen von der ganzen Reihe der Körper 
abtrennt. Dann verkürzt sich die Reihe der Bogen um etwa 40 Mm. 
durch die elastische Zusammenziehung der Bänder, welche die Bögen 
mit einander verbinden. Demnach würde die Wirbelsäule -^ so stellt 
es sich wenigstens H. Meyer vor -r- aus zwei elastischen Längs- 
stäben bestehen, von welchen jeder verschiedene Eigenschaften be- 



1) Virchow's Archiv f. pathol. Anatomie. Bd. 35. S. 225—253 und Die Statik 
und Mechanik des menschl. Knochengerüsts. Leipzig 1873. S. 226 u. f. 

2) Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. IH. S. 96 u. f. 
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sitzt. Würden nun gleichzeitig beide L'ängsstäbe so belastet, dass 
sie sieb seitlich ansbiegen müssen, so rückt derjenige von ihnen, 
welcher die meiste Neigung zur Verkürzung hat, in die concave Linie 
der Biegung ein, und das ist der Stab der Wirbelbögen. Der Stab 
der Wirbelkörper muss der Couvexität der Biegung entsprechen, und 
so würde die ganze Linie der Wirbelkörper bei rechtsseitig convexer 
Biegung gegen rechts, die Reihe, der Wirbelbögen nach links rücken. 
Das wäre die Rotation der Wirbel. 

Ich sehe ab von dem freilich schwerwiegenden Umstand, dass 
die ganze Rotation, zu deren Erklärung H. Meyer so viel Scharf- 
sinn aufzuwenden scheint, in Wahrheit ihrem grösseren Theil nach 
nur scheinbar ist (§ 55). Zu begreifen aber vermag ich nicht, wie 
ein Anatom und Physiolog die Quereinheiten der einzelnen Wirbel 
ignoriren und die Längseinheiten aller Bögen und aller Körper fdr 
sich an ihre Stelle setzen kann. Es ist eben platterdings unmöglich, 
dass die Reihe der Körper und die Reihe der Bögen sich gegenein. 
ander bewegen, weil kein einzelner Bogen an irgend einem einzelnen 
Körper sich bewegen kann. Oder sollte sich wirklich die skoHotische 
Wirbelsäule so verhalten, wie die auseinandergesägten Längshälften 
der todten Wirbelsäule ? Wir haben ja gesehen, dass die Abduction 
der Wirbel nach den präcisen Untersuchungen Henke's eine Rota- 
tion begleiten muss; wir sahen aber auch gleichzeitig, dass den 
mittleren Brustwirbeln das geringste Maass der Abduction und Rota- 
tion zufällt. H. Meyer 's Erklärungsversuch, sofern er die Zusam- 
mengehörigkeit von Rotation und Abduction erweisen will, wäre schon 
mindestens überflüssig; er ist aber auch noch dazu grundfalsch, weil 
keine physiologische und keine pathologische Bewegung der Bogen- 
reihe gegen die Körperreihe erfolgen kann. Es ist kein rühmliches 
Zeichen für das physikalische AuA'assungsvermögen der chirurgischen 
Schriftsteller, dass sie diesen Grundfehler der Auffassung H. Meyer 's 
übersehen konnten. 

Etwas weniger überraschend ist der Versuch H. Meyer 's, die 
Veränderung des Thorax bei der Skoliose von der Abductionsstellung 
der Wirbelsäule abzuleiten. Er vergleicht die Rippen mit horizontal 
gestellten Ringen, welche an dem senkrecht gestellten Stab der Wir- 
belsäule befestigt sind. Alle Ringe zusammen zeigen den Umriss 
eines cylindrischen Körpers. Werden nun die Ringe gesenkt, so dass 
sie. sich dachziegelartig decken, so wird der Querschnitt des früher 
cylindrischen Körpers flach ellipsoid und an beiden Seiten tritt eine 
„abgerundet scharfe" Kante hervor. So verhält es sich auch mit den 
Rippen auf der convexen Seite der Skoliose; sie divergiren mehr, 
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während auf der coneaven Seite der Skoliosen die Rippen mehr con- 
yergiren, resp. wenigstens horizontal und unter sich parallel von den 
Wirbeln ablaufen. Demnach sind die Rippenringe der convexen Seite 
mehr gegen die Horisu)ntalebene geneigt und lassen jene Kanten im 
Querschnitt des Thorax erkennen. 

Nun lässt sich auch für diese Hypothese leicht nachweisen, dacs 
sie irrig ist. Wäre die Prominenz der Rippenwinkel von diesen me- 
chanischen Formveränderungen abhängig, so mttssten sie im Initial- 
und im ersten Florescenzstadium bei gerader Haltung wieder yer- 
schwinden, sobald man die gerade Stellung der Wirbelsäule herstellt 
oder gar die Kranken nach der coneaven Seite sich,binttberbeugen 
lässt. Hiervon ist aber in praxi nichts zu finden. Auch mtisste an 
der Leiche an einem isolirten Thoraxring die Differeuz im Bippen- 
verlauf verschwinden, wenn man beide Rippen in dieselbe Ebene 
stellen würde; im Gegentheil findet man in cadavere eine wirkliche 
Differenz in der Form der Rippen, keine scheinbare, von einer ver- 
schiedenen Lagerung der Rippenbogen abhängige, wie H. Meyer 
sich die Differenz vorstellt. Jedoch hat H. Meyer auch das Be- 
dürfniss geftlhlt, noch ein zweites Moment au&usuchen, welches er 
zu einer Erklärung der wirklichen Formveränderung der Rippen ver- 
werthen kann. Er glaubt dieses Moment in der Lordose gefunden 
zu haben, welche die Kyphose begleitet und welche derartige Span- 
nungen am Thorax setzen soll, dass die Rippen an der hinteren 
Brust wand entsprechend der Convexität der Krümmung abgeknickt 
werden. Diese Lordose ist nun ein rein hypothetisches Product H. 
Meyer 's, welches er aus der oben widerlegten Zweistäbetheorie ab- 
leitet. Aus dieser Theorie ergiebt sich die Consequenz, dass immer 
die Bogenreihe strebt, die kürzere Linie einzunehmen; die weitere 
Folgerung würde die sein, dass bei allen Menschen eine concave 
Brustkrttmmung nicht eintreten könnte. Diese Folgerung hütet sich 
H. Meyer wohl zu ziehen, weil sie ihn mit der Wirklichkeit in 
schreiendsten Widerspruch setzen mttsste; wohl aber zieht er die 
gleiche Folgerung für die Skoliose, ohne zu prüfen, ob auch wirklich 
die Lordose als Begleiterscheinung vorliegt. Nun habe ich allerdings 
erwähnt, dass die Bildung der normalen coneaven Brustkrttmmung 
bei Skoliose ausbleiben kann; das bedeutet aber nicht eine lordo- 
tische Umbiegung, sondern einfach ein Stehenbleiben auf fötaler Form. 
Das ist ja auch an sich klar, dass das Rumpfgewicht, je mehr es 
bei Skoliose die Brustwirbelsäule seitlich ausbiegt, desto weniger im 
Hinn der reinen Beugung zur Bildung der coneaven Brustkrümmung 
wlrkm kann. Wenn aber das, was H. Meyer die begleitende Lordose 
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der Skoliose nennt, gar keine Umkrümmung, sondern nur ein Be- 
stehenbleiben der früheren Form darstellt, so kann die Lordose auch 
keine rippenknickende Spannungen setzen. Ueberdies nimmt H. Meyer 
auch wirkliche Lordosen, d. h. Biegungen der Brustwirbelsäule, welche 
mit der Convexität nach vom sehen, als Begleiterscheinung der Sko- 
liose an ; von ihnen habe ich keinen einzigen Fall, weder am Leben- 
den, noch an der Leiche gesehen, sondern, wie ich S. 1 39 erwähnte, 
eher noch eine geringe Kyphose. 



Es lohnt nicht, bei einer Theorie, welche in ihren Fundamenten 
weder den anatomisch- physiologischen Verhältnissen, noch auch den 
pathologischen Befunden an Leichen und an Lebenden entspricht, 
noch in eine Besprechung der Details ihrer Begründung einzugehen, 
und ich beeile mich, die kritische Erörterung der Theorien der Sko- 
liose mit einer Bemerkung zu schliessen. Wenn meine Annahme, 
dass die Skoliose dem asymmetrischen Wachsthum beider Thorax- 
hälften entspricht, unrichtig wäre, so würde es nothwendig sein, nicht 
nur nach einer neuen Theorie der Skoliose, sondern andrerseits auch 
nach dem asymmetrischen Thorax zu suchen. Sollte der Thorax die 
einzige Skelethöhle sein, welche von einer asymmetrischen Entwick- 
lung ausgeschlossen wäre? Und ist nicht die asymmetrische Ent- 
wicklung um so wahrscheinlicher, je bedeutender die physiologischen 
Formveränderungen der Entwicklung sind? In dieser Beziehung darf 
an den Ergebnissen meiner Untersuchungen (§§ 22 — 26) nicht ge- 
zweifelt werden. Wer sich von der Idee nicht frei machen kann, 
dass physiologische Entwicklung und Skoliose zwei himmelweit von 
einander entfernte Vorgänge sind, der mag sich irgend ein Himge- 
spinnst über das Wesen der Skoliose in seinen Gedanken zurecht 
weben; wer aber getreu dem besten Leitstern, welcher uns durch 
das Dunkel pathologischer Vorgänge zur Erkenntniss leitet, getreu 
der Idee, dass überall die pathologischen Vorgänge nur geringe Ab- 
änderungen der physiologischen Vorgänge und mit ihnen eng ver- 
bunden sind, an das Studium der Skoliose geht, der muss mit mir 
bekennen, dass die Skoliose nicht eine seitliche Biegung der Brust- 
wirbelsäule an sich, sondern eine pathologische und zwar asymme- 
trische Form der Entwicklung des gesammten Thorax mit Einschluss 
der Brustwirbelsäule ist. So hoffe ich, dass in dieser allgemeinsten 
Fassung meine Theorie nicht auf grossen Widerstand mehr stossen 
wird. Im einzelnen, wie ich gern zugebe, bleibt noch manche Arbeit 
zu thun, und gern werde ich mich dem Fortschreiten unseres Wissens 
fügen, insbesondere wenn es sich ergeben sollte, dass meine Auf- 
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fassuDg von der Deutung der Formveränderungen bei physiologischer 
Entwicklung nicht richtig wäre. Ich bekenne, dass ich für dieselbe 
gern noch festere Stützen gesucht hätte; aber sollten die Stützen, 
welche ich hierfür aufbaute, auch in das Schwanken kommen, so 
hoffe ich doch, dass darüber der Kernpunkt meiner Untersuchungen 
nicht vergessen wird, und diesen kann ich in dem kurzen Satz zu- 
sammenfassen: die gewöhnlichste Form der Skoliose be- 
steht in einer asymmetrischen Entwicklung des Thorax 
und der Brustwirbelsäule. 

§ 67. Die statische SkoUose. 

Als ich den Begriff der gewöhnlichen Skoliose feststellte, behielt 
ich mir vor, eine Uebersicht der weniger gewöhnlichen Formen der 
Skoliose zu geben. Ich beginne mit derjenigen Form, welche nächst 
der von asymmetrischem Wachsthum abhängigen Form die grösste 
Zahl der Fälle umfasst, und diese Form ist die statische Skoliose. 

Bei der statischen Skoliose handelt es sich um seitliche Yerbie- 
gungen der verschiedenen Theile der gesammten Wirbelsäule, welche 
von einer seitlichen Ueberlastung, von Störungen der normalen Statik 
herrühren. Nachdem ich im Vorhergehenden die Ansicht, als ob auch 
die gewöhnliche Entwicklungs-Skoliose eine statische sei, zurückge- 
wiesen habe, muss ich nun die Fälle präcisiren, welche ich selbst unter 
die Rubrik der statischen Skoliose stelle. Sie müssen sich negativ da- 
durch auszeichnen, dass keine pathologischen Formationen der Bippen 
und der Wirbel der Verkrümmung vorausgehen; in positiver Weise 
aber muss das Bestehen einer statischen Störung erkannt werden. 
Das beste Beispiel hierfür ist die Skoliose, welche von pathologischen 
Stellungen der unteren Extremität ausgeht, und wenn ich hier in specie 
das Beispiel der Skoliose nach Coxitis wähle, so kann ich dafilr 
geltend machen, dass diese Fälle der statischen Skoliose noch die 
häufigsten, mithin auch die wichtigsten sind. 

Wir nehmen an, die Coxitis sei in dem ersten Florescenzstadium 
und ohne genügende Correction der Stellung, also in leichter Beugung 
und in deutlicher Abduction (IL Th. § 195) zur Heilung mit anky- 
lotischer Verschmelzung der Gelenkflächen erfolgt. Sobald der Ge- 
heilte geht, muss er den Oberschenkel in eine senkrechte Stellung 
zum Boden bringen; das nöthigt ihn zu der bekannten und II. Tb. 
§ 1 91) beschriebenen und dort in Fig. 47 und 48 abgebildeten Becken- 
senkung auf der kranken, der entsprechenden Beckenhebung auf der 
gesunden Seite. Wenn der Stab der Wirbelsäule dieser Bewegung 
folgt, so müsste der. Kopf weit nach der kranken Seite hin kommen, 
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und es würde ein Missverhältniss der Belastung entstehen, welches 
nicht von der Kraft der Rumpfmuskeln und am wenigsten von den 
kraftlosen Muskeln der kranken Extremität eompensirt werden kann, 
Denmaeh muss die Wirbelsäule in ihrem Lendenabschnitt sich so bie- 
gen, dass ungefähr gleiche Hälften des Rumpfgewichts auf beide Extre- 
mitäten zu lasten kommen; hierzu ist eine Abductionsbewegung der 
Lendenwirbelsäule erforderlich, welche den Rumpf nach der Seite 
des gesunden Beins bintlber fährt, also eine Biegung mit der Con- 
vexität gegen die kranke Seite hin erzeugt. Da bei jedem Gehen 
und Stehen dieselbe Stellung eingenommen werden muss, so begreift 
es sich, wie dieselbe im Verlauf von Monaten und Jahren zu einer 
permanenten wird. Auch ist es nicht auffällig, dass zu einer primären 
Lendenkrtlmmung die Andeutung, nur selten freilich die deutliche 
Entwicklung einer secundären Krümmung der Brustwirbelsäule tritt. 
Mit Hülfe zweier Krümmungen können die Muskeln besser das Rumpf- 
gewicht vertheilen, als mit Hülfe einer einzigen, und kleine Fehler, 
welche in der Statik der Lendenwirbelsäule vorkommen, können 
durch die Statik der Brustwirbelsäule ausgeglichen werden. Indessen 
ttbertriflft bei der statischen Skoliose, so weit sie von Störungen der 
unteren Extremitäten abhängt, niemals die Brustkrümmung in ihrer 
Ausbildung die Lendenkrümmung. Es bestätigt sich mithin die Prä- 
misse, welche ich in § 63 zur Widerlegung der statischen Dignität 
der gewöhnlichen Skoliose benutzte; es muss eben der Lendenwir- 
belsäule vermöge ihrer physiologischen Bewegungsexcursion die Haupt- 
rolle des statischen Ausgleichs bei statischen Störungen zufallen. Nur 
in den hochgradigsten Fällen der statischen Skoliose ist neben einer 
bedeutenden Skoliose der Lenden Wirbelsäule auch eine beträchtliche 
Skoliose der Brustwirbelsäule entwickelt. Die letztere ist aber dann 
auch für unsere theoretischen Auffassungen durch ihr Verhalten von 
ganz besonderem Interesse. Hier ist nämlich von der Prominenz der 
Rippenwinkel, wie sie jede gewöhnliche Skoliose auszeichnet und 
derselben sogar vorausgeht, entweder nichts oder nur eine kleine 
Spur zu erkennen, welche von der Rotation der abducirten Wirbel 
herrührt, und auch die Rotation selbst ist, wie LorinserO richtig 
bemerkt, bei diesen statischen Skoliosen kaum bemerkbar. Es ist 
diejenige Rotation, welche wegen des geneigten Verlaufs der sagit- 
talen Drehungsaxen (vgl. § 13 und Fig. 5) die nothwendige Begleit- 
erscheinung der Abduction ist. Aus diesen Befunden an den secun- 
dären Brustkrümmungen der statischen Skoliose erhellt am klarsten. 



l) Wiener med. Wochenschrift. 1856. Nr. 22-24. 
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wie wenig die Versuche der AntoreD, aus der seitlichen Biegung der 
Brustwirbelsäule die sogenannte Rotation der Brustwirbel und die 
Prominenz der Rippenwinkel bei gewöhnlicher Skoliose abzuleiten, 
das richtige treffen. Die statische Skoliose widerlegt durch ihre Er- 
scheinungen die Theorie, welche auch in der gewöhnlichen Entwick- 
lungs-Skoliose eine statische erkennen will. 

Es begreift sich leicht, dass gemäss den verschiedenen statischen 
Störungen, welche von den Krankheiten der unteren Extremitäten 
ausgehen, auch die statischen Ausgleiche der Wirbelsäule sehr ver- 
schieden sich gestalten mtlssen. In dem oben erwähnten Beispiel 
einer ankylotischen Heilung der Coxitis im ersten Florescenzstadium 
wird ausser einem Ausgleich der abducirten Stellung des Oberschen- 
kels auch ein Ausgleich seiner flectirten Stellung stattfinden mtlssen. 
Das geschieht (vgl. IL Th. § 196) durch die Lordose der Lenden- 
wirbelsäule, welche die Beugestellung des Beckens compensirt, und 
so mtlsste in jenem Beispiel neben der Skoliose der Lenden Wirbel- 
säule eine Lordose zur Entwicklung kommen — eine Gombination, 
welche sich in vielen Fällen nachweisen lässt. Ein sehr massiger 
Grad von statischer Lendenskoliose kann bei allen Fällen von patho- 
logischer Verkürzung einer Extremität zur Entwicklung kommen« 
Zum Ausgleich dieser Verkürzung kann der betreffende Kranke die Sen- 
kung der entsprechenden Beckenhälfte benutzen, und nun entwickelt 
sich wieder die Kette der eben geschilderten Erscheinungen. Krank- 
hafte Verlängerung einer Extremität, z. B. vermehrtes Wachsthum 
nach einer Knochenfractur, wie Churchill^ einen solchen Fall be- 
schrieben hat, wird ebenfalls einen skoliotischen Ausgleich durch die 
Wirbelsäule bedingen können. Im übrigen ist es nicht möglich, allen 
Modalitäten dieser Ausgleiche zwischen den unteren Extremitäten und 
der Wirbelsäule hier nachzuspüren ; das erläuterte Beispiel wird genü- 
gende Anhaltspunkte ftir die Beurtheilung der verschiedenen Fälle 
liefern, welche ja doch nur in ihrer äusseren Erscheinung, nicht in 
dem Wesen des Vorgangs des statischen Ausgleichs von einander 
abweichen. 

Könnte wohl auch am gesunden Menschen eine gewohnheitsmäs- 
sige Benutzung der unteren Extremitäten, ähnlich den pathologisch 
erzwungenen Gewohnheiten, welche ich eben erwähnte, eine statische 
Skoliose erzeugen? Die Frage entspricht der Frage, welche ich schon 
oben in Betreff der gewöhnlichen Skoliose stellte und verneinte (§ 63). 
In Betreff der statischen Skoliose möchte ich sie aber für eine kleine 

1) British med. Journal. 1872. June. Virchow-Hirsch's Jahresbericht. 1872. 
II. Bd. S. 458. 
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Gruppe von Fällen bestimmt bejahen. Ich habe einzelne Fälle von pri- 
märer Lendenskoliose bei gesunden Menschen gesehen, welche ich mir 
nicht anders u erklären vermochte. Man könnte freilich meinen, dass 
dabei eine minimale primäre Brustskoliose übersehen worden sei, oder 
man könnte vielleicht an Asymmetrieen in der Bildung der Lendenwir- 
belkörper denken. Ich habe principiell weder gegen die eine, noch 
gegen die andere Deutung etwas einzuwenden ; doch lenkte der Um- 
stand, dass diese Fälle an Knaben und zwar bei Beginn ihrer Arbeit, 
vom 14. Jahre an aufwärts, beobachtet wurden^ meine Auffassung 
auf die Annahme einer statischen Ursache. Ich wUrde es aber für 
irrig halten, wenn man diese Fälle zur ätiologischen Deutung der 
gewöhnlichen Skoliose ausnutzen wollte; sie stehen sowohl durch 
die primäre Erscheinung der Lendenskoliose, sowie durch Alter und 
'Geschlecht der Kranken ausserhalb des Rahmens, welcher das Krank- 
heitsbild der gewöhnlichen Entwicklungs- Skoliose umfasst. 

Ein Beispiel der statischen Skoliose, welche von gestörter Statik 
des Rumpfs selbst ausgeht, liefern die grossen Rumpfgeschwülste, 
grosse Lipome des Rtlckens, Chondrome der Rippen, elephantiastische 
Wucherungen u. s. w. Daran reihen sich die riesigen Armgeschwülste, 
Osteome und Sarkome des Humerus u. s. w. Indessen kommen selbst 
bei den grössten Geschwülsten dieser Art, auch wenn sie, wie die 
gutartigen Lipome, durch lange Jahre wirken, keineswegs sehr aus- 
geprä^e Skoliosen vor, und diese Thatsache contrastirt gewaltig mit 
dem guten Glauben H. Meyer' 8, dass das Mehrgewicht von 12 Un- 
zen, welches Struthers für die Eingeweide der rechten Körper- 
hälfte nachwies, von Bedeutung fllr die Entstehung der Skoliose sei 
(vgl. § 66). Ich habe auch schon beträchtliche Geschwülste der 
einen Rumpfhälfte und der oberen Extremität ohne jede Spur von 
Skoliose beobachtet. 

Eine eigenthümliche Form der Skoliose durch statische Störung 
ist die Skoliose der Hemiplegie, auf welche Bouvier die Aufmerk- 
samkeit lenkte. Entscheidend für diese Skoliosenform ist, wie 
M. Eulenburg richtig hervorhebt, der mangelhafte Gebrauch des 
gelähmten Beins, welcher den Kranken zwingt, den Rumpf nach der 
gesunden Seite hin zu stellen, so entstehen hier Skoliosen, deren 
Convexität gegen die gesunde Seite gerichtet ist. Würde es sich um 
halbseitige Lähmung der Rückenmuskeln handeln, so müsste die Con- 
vexität der Krümmung gegen die kranke Seite gerichtet sein. 

Ferner verdienen die Skoliosen nach hohen Armamputationen, 
welche Stromeyer beschreibt, hier als statische Skoliosen eine 
kurze Erwähnung. 
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§ GS. Die narbige Skoliose. 

Wenn es sich bei den narbigen Skoliosen nnr am die Bildung 
derselben dnrch Hautnarben, etwa bei ausgedehnter Verbrennung der 
Hautdecken an den Seitenflächen des Rumpfes handelte, so würde 
bei der Seltenheit dieser Verletzungen eine einfache Erwähnung ge- 
nügen. Der Schwerpunkt der narbigen Skoliose liegt aber nicht in 
den Narbenbildungen der Haut, sondern in den Narben der Pleura. 
Jedes Empyem, welches zur Heilung gelangt, bedingt einen narbigen 
Zug an der Brustwand, welchem eventuell auch die Wirbelsäule 
folgen kann. Zuerst werden freilich von dem narbigen Zug die Rippen 
betroffen, und zwar meist so, dass die Höhe der Intercostalräume 
sich verkürzt, die Rippenränder einander näher rücken. Stellt man 
sich aber diesen Zug auf der ganzen Seitenlinie des Thorax vor, so 
entspricht er einem Zug, welcher ebensowohl die erste, wie die letzte 
Rippe gegen die mittleren Rippen heranzieht. Ein solcher Zug würde 
auch, insofern als er sich von den Rippen auf die Brustwirbel über- 
trägt, eine Abductionsbewegung der Wirbelsäule hervorrufen. In der 
That zeichnet sich die narbige Skoliose des Empyems durch die Form 
einer gleichmässigen , mit der Convexität gegen die gesunde Lunge 
gerichteten Biegung aus. Dass entsprechend dieser gesunden Seite 
die Rippen Winkel etwas mehr prominiren, kann nicht auffallen ; es ist 
nur in diesem Fall die Prominenz der Rippen, obgleich sie auch 
wieder der convexen Seite entspricht, keine absolut vermehrte, son- 
dern nur eine relativ grössere, weil die Rippen der concaven Seite 
gegen den inneren Brustraum durch den Narbenzug bewegt und ihre 
Winkelprominenzen dadurch vermindert werden. Im übrigen wird 
jeder Fall nach der Ausdehnung der Eiterung, nach der Zahl und 
Lage der Fistelgänge seine Besonderheiten aufweisen. Auch versteht 
es sich von selbst, dass die gesunde Seite nicht ohne Veränderung 
der Form bleibt; die erhöhte Capacität der gesunden Lunge, die ge- 
steigerte Respirationsthätigkeit derselben bedingt eine Raumvermeh- 
rung der gesunden Thoraxhälfte, und die Dehnung der Intercostal- 
räume, welche dieselben wohl etwas über die Norm hinaus verbreitert, 
tritt in einen um so grelleren Gegensatz mit dem Schrumpfen der 
Intercostalmuskeln auf der kranken Seite. Ohne Eiterung sind Ver- 
änderungen der Wirbelsäule durch Erkrankungen der Pleura selten 
oder mindestens sehr unerheblich. Die gewöhnlichen Verschmelzungen 
der Pleurablätter können weithin, sogar bis zur totalen Obliteration 
der Pleurahöhle sich entwickelt haben, ohne eine Disfiguration des 
Thorax und der Wirbelsäule auch nur andeutungsweise zu zeigen. 
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Bedeutende seröse Ergüsse in die Pleurahöhle dehnen bekanntlich 
die betroffene Thoraxhöhie bedeutend nach allen Dimensionen aus; 
BD lange sie aber nicht eitrig werden, kommt die Haltung der Wirbel- 
säule nicht in Gefahr, trotz der ungleichen Belastung beider Hälften. 
Wären die 12 Unzen Uebergewicht der Eingeweide der rechten Kör- 
perhälfte (vgl. oben § 66) schuldig an der Entstehung der gewöhn- 
lichen Skoliose, so müssten die paar Liter Uebergewicht eines Hydro- 
thorax nothwendiger Weise eine Skoliose ergeben. 

Endlich können vernarbende Processe in den Lungen, z. B. die 
Heilung grosser Cavernen, ihren Zug durch die verwachsenen Pleura- 
blätter auf die Rippen, und gelegentlich auch einmal durch die Bippen 
auf die Wirbelsäule übertragen. Indessen steht hier der Lungen- 
process durch die Schwere seiner Bedeutung so sehr im Vordergrund, 
dass die kleinen Interessen der Formstörung an den Rippen dabei 
gar nicht in Betracht kommen. Auch wird die chirurgische Therapie 
der Skoliosen auf die Narbenskoliosen überhaupt und auf die Empyem- 
skoliosen insbesondere keine Rücksicht zu nehmen brauchen. Wir 
sind auch bei Empyem froh, die Kranken am Leben erhalten zu 
sehen, und werden gegen die narbige Einziehung des Thorax mit 
der folgenden Skoliose, abgesehen von kleinen Präservativmitteln, 
Lungengymnastik (vgl. §81), Stützapparate u. s. w. nichts besonderes 
thun können. 

§ 69. Die rachitische Skoliose. 

Unter allen Skoliosen, sogar neben der gewöhnlichen Entwick- 
lungs-Skoliose, nimmt die rachitische wegen der relativ hohen Zahl 
der Fälle einen hervorragenden Platz ein; und ein poliklinisches 
Material, welches in erster Linie aus den ärmeren Klassen der Be- 
völkerung recrutirt und dann, z. B. in grossen Städten, sehr viel 
rachitische Kinder enthält, kann vielleicht eine grössere Zahl von 
rachitischen Skoliosen, als von gewöhnlichen Skoliosen aufweisen. 
Der Kliniker könnte sich deshalb wohl fragen: ob es nicht richtiger 
sei, die rachitische Skoliose an die Spitze der Erörterung zu stellen 
und an ihr die ätiologischen Verhältnisse der Skoliose zu untersuchen. 
Doch würde einem solchen Versuch sofort der eigenthümliche Cha- 
rakter der rachitischen Skoliose entgegen treten, und dieser besteht, 
wenn ich so sagen darf, in ihrer Charakterlosigkeit. Nur bei der 
bedeutenden Variabilität der rachitischen Kyphose wird es begreiflich, 
dass Bou vier, wieStromeyer hervorhebt, 53 Arten von Skoliose 
unterschieden hat. 

Auch aus zahlreichen Fällen der rachitischen Skoliose würde es 
immer sehr schwierig sein, zwei ähnliche Fälle aufzusuchen, welche 
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sich wenigsteDS in der Anordnung der Krümmungen der Wirbelsäule 
und in den Formen der Rippen nicht allzusehr von einander unter- 
scheiden. Die Regellosigkeit der Erscheinungen ist zn gross, um ein 
bestimmtes Krankheitsbild fUr die anatomische und ätiologische Un- 
tersuchung fixiren zu können. Doch verhilft uns das Studium der 
gewöhnlichen Entwicklungs- Skoliose, wie wir es in den §§ 52—62 
betrieben haben, ohne Schwierigkeit zu der Erklärung der Regel- 
losigkeit und sogar zu einer Aufklärung der verschiedenen Formen 
in dem Auftreten der rachitischen Skoliose. Hierzu bedarf e& nur 
eines Einblicks in die rachitischen Stöiningen an den Rippen und 
Wirbeln. 

Das Wesen der Rachitis liegt in dem unregelmässigen Fort- 
schreiten der Verknöcherung, in der mangelhaften Ablagerung der 
Kalksalze in dem jüngsten Knochengewebe, mag dasselbe ans Mark- 
gewebe oder aus der Intima des Periosts hervorgegangen sein, end- 
lich in der Aufblähung der Knorpelzellen und ihrer Kapseln dicht 
an der Ossificationsgrenze. Für die Erklärung der Formstörungeo, 
mit welchen wir es hier zu thun haben, genügen die beiden Factoren: 
unregelmässiges Fortschreiten der Ossification und bedeutende Weich- 
heit des Knochengewebes, besonders entsprechend den Ossifieations- 
grenzen , welche ja bekanntlich als die sogenannten rachitischen 
Rosenkränze wegen ihrer Anschwellung an der vorderen Brustwand 
in Reihen fühlbar, zuweilen sogar sichtbar sind. Um eine Erklärung 
der Skoliose, wenn wir die Seitwärtskrümmung der Wirbelsäule 
allein für sich unter der Skoliose verstehen wollen, zu gewinnen, 
könnte man zuerst an die rachitische Erweichung der Zwischenwirbel- 
scheiben in ihrem Gallertkem denken, welche wir schon bei Be- 
sprechung der rachitischen Kyphose berührten (§ 49). Sollte die 
rachitische Erweichung bei einer Reihe von Wirbeln mehr auf der 
einen, als auf der andern Seite sich ausprägen, so würde zu der 
Kyphose sich die Skoliose hinzugesellen. Nun will ich zwar nicht 
in Abrede stellen, dass solche Fälle vorkommen; aber die grosse 
Mehrzahl der rachitischen Skoliose lässt diese Erklärung nicht zn, 
weil die rachitische Skoliose weder immer mit Kyphose combinirt 
ist, noch auch, wie die rachitische Kyphose in einem einzigen Bogen 
die Länge der Wirbelsäule umfasst. Vielmehr stehen die meisten 
Fälle der rachitischen Skoliose darin der gewöhnliehen Skoliose 
gleich, dass sie ebenfalls mit einer primären Krümmung der mittle- 
ren Brustwirbel und mit einer entsprechenden Diflferenz in der Bil- 
dung der Rippenwinkel beginnen, erst später mit einer secandären 
Lendenkrümmung sich compliciren. 
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§ 70. Aetiologie der rachitischen Skoliose. 

Diese Thatsache zeigt nns, dass wir verpflichtet sind, die ätio- 
logischen Anschaanngen , welche wir in Betreff der gewöhnlichen 
Skoliosen gewonnen haben, auf die rachitischen Skoliosen zu tiber- 
tragen. Auch ftlr die rachitische Skoliose haben wir die Verände- 
rungen der Bippen als mindestens gleichwerthig mit den Verände- 
rungen der Wirbel, ja bis zu einem gewissen Maasse sogar die ersteren 
als bestimmend fUr die letzteren aufzufassen. Bei der rachitischen 
Skoliose entspricht, genau wie bei der gewöhnlichen Skoliose, die 
stärkere Prominenz der Bippenwinkel allemal der Convexität der 
Wirbelkrümmnng. Wer aber auf Grund dieses Gesetzes versuchen 
wollte, die Prominenz der Eippenwinkel aus der Biegung der Wir- 
belsäule abzuleiten, der würde nicht nur auf die Schwierigkeiten 
stossen, welche diesem Versuch für die gewöhnliche Skoliose im Weg 
stehen und welche ich § 66 eingehend darlegte, sondern noch auf 
andere Schwierigkeiten. Hier ist nämlich in vielen Fällen die Pro- 
minenz der Bippenwinkel keineswegs die einzige Formveränderung der 
Bippen, sondern es gesellen sich bei Bachitis besonders häufig zu 
den Störungen an der hinteren Brustwand noch Störungen in der 
Rippenbiegung an der vorderen Brustwand. Nun könnte vielleicht ein 
Autor, welcher filr die Idee, alle Bippendifformitäten von der Seit- 
w&rtsbiegung der Wirbelsäule abzuleiten, sich besonders begeistert 
hätte, auch noch die Unternehmung wagen, dass er die seitliche 
Krümmung der Wirbelsäule für die Difformitäten der Bippen an der 
vorderen Brustwand verantwortlich machte. Dass er aber mit dieser 
Unternehmung auf dem Irrweg sich befinden würde, das erhellt 
aus dem Umstand, dass die Bachitis dieselben Veränderungen in 
den Bippenformen an der vorderen Brustwand auch ohne Skoliose, 
d. h. ohne seitliche Verbiegung der Wirbelsäule erzeugt. In diesen 
Fällen sind freilich in der Begel die Differenzen der Bippenform auf 
beiden Seiten ungefähr symmetrisch, und diese Fälle werden uns 
noch im folgenden beschäftigen. Für die Frage der rachitischen 
Skoliose sind die Fälle von symmetrischen Bippendifformi- 
täten bei Bachitis ohne Skoliose insofern von Bedeutung, als sie 
auf den asymmetrischen Charakter der rachitischen 
Skoliose hindeuten. 

In der That bin ich der Ansicht, dass auch die rachitische 
Skoliose auf einer asymmetrischen Entwicklung beider 
Thoraxhälften beruht. Die Ursachen der asymmetrischen Form- 
entwicklung können am rachitischen Thorax mehrfache sein, wie das 

Hneter, Oelenkkrankheiten. 2. Anfl. 3. 11 
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in dem Wesen der rachitischen Erkrankung begründet ist; aber unter 
ihnen möchte ich doch das angleiche Wachsthnm an den 
vorderen Ossificationsgrenzen der Bippen an die Spitze 
stellen. Die anatomischen Störungen der Rachitis an den vorderen 
Ossificationsgrenzen kann ich als bekannt voraussetzen ; ich gedachte 
ihrer schon unter der üblichen Bezeichnung des rachitischen Besen- 
kranzes. An jedem rachitisch - skoliotischen Thorax wird man sich 
ohne Mühe davon überzeugen können, dass je zwei entsprechende 
Rippen der beiden Seiten sowohl im Maass der Schwellung der Ossi- 
ficationsgrenze , als auch besonders in der Ausdehnung der weichen 
Schicht des gewucherten Knorpels und der Zone von unregelmässig 
verkalktem, weichem, jungem Knochengewebe selten sich gleich stehen. 
Hier ist also ein ungleiches Verhalten der Ossificationsgrenzen sehr 
gewöhnlich, und was dasselbe fttr die Entwicklung der Skoliose za 
bedeuten hat, erhellt aus dem Inhalt des § 52. So wird auch bd 
der Rachitis der Wachsthumsdruck, welcher von den Ossifications- 
ebenen auf die hintere Brustwand formverändernd in der Norm ein- 
wirkt (§ 23 u. 25), ungleich auf der einen und auf der andern Seite 
nach hinten übertragen. In dem Fall der Rachitis handelt es sich 
freilich nicht allein um ein ungleiches Fortrücket! der Ossifications- 
ebene von der seitlichen zur vorderen Brustwand, wie es bei den 
gewöhnlichen Skoliosen hervorgehoben wurde (§ 52), sondern noch 
um manche andere Eventualitäten: ob z. B. die hinteren Abschnitte 
der Rippen auf beiden Seiten gleich fest oder gleich weich sind, ob 
der eine oder der andere Proc. transversus wegen grösserer oder 
geringerer rachitischer Erweichung der entsprechenden Epiphyse 
zwischen Bogen und Körper des Wirbels (S. 41 Fig. 8 aa'a") leich- 
ter oder schwerer dem Druck nach hinten folgt u. s. w. Wieviel 
Varianten bei Rachitis möglich sind, lässt sich schon aus diesen Bei- 
spielen ersehen. Es versteht sich von selbst, dass das Maass der 
Asymmetrie der Wirbel nicht nothwendig dem Maass der Asymmetrie 
der Rippen entspricht. So kann es geschehen, dass der Wachsthums- 
druck durch eine bedeutende Prominenz des Rippenwinkels beant- 
wortet wird, welche einer rachitischen Weichheit des hinteren Rip- 
penabschnitts (mangelhafte Entwicklung der Gorticallamellen durch 
Periost-rachitis) entspricht; dieselbe Weichheit verhindert aber, dass 
von dem Wachsthumsdruck viel auf den Proc. transversus und von 
ihm auf den Wirbelkörper übertragen wird. Dann kann in der ra- 
chitischen Skoliose eine bedeutende Prominenz der Rippenwinkel einer 
sehr massigen seitlichen Biegung der Wirbelsäule entsprechen. 

Dass man bei Rachitis leicht auf den Gedanken kommen kann. 
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dem Mnskelzug eine besonders hohe Bedentung für die Entwicklung 
der Bippendiffonuitäten und Wirbelkrttmmungen beizumessen, bedarf 
keiner Erklärung. Wie bald der M. serratus ant. major, bald die 
Mm. rhomboidei, bald der M. pectoralis major u. s. w. diese oder 
jene Verkrümmung hervorrufen soll, das, wird zwar von manchen 
Antoren sehr gründlich auseinandergesetzt; aber man wolle mir das 
Nacherzählen erlassen. Hier, so wenig wie bei der gewöhnlichen 
Skoliose, fällt es mir bei, die Möglichkeit solcher Wirkungen in Ab- 
rede zu stellen ; aber hier wie dort habe ich mich nicht davon über- 
zeugen können, dass dem Zug der Muskeln die wesentliche Rolle ftlr 
die Bildung der Skoliose und der Thoraxdifformitäten zufällt. Neue 
Gründe ftlr diese Meinung habe ich nicht vorzubringen, als etwa nur 
den Grund, dass eine genaue und, wie ich hoffe, auch vorurtheilsfreie 
Prüfung einer grossen Zahl rachitischer Skoliosen mir die höchste 
ünwahrscheinlichkeit — ich kann auch wohl sagen die Unmöglich- 
keit — ihrer Erklärung durch Muskelzug dargethan hat. 

§ 71. Die klinischen Erscheinungen der rachitischen Skoliose. 

Die wesentlichsten Unterschiede der rachitischen und der ge- 
wöhnlichen Skoliose liegen nicht allein in dem Fehlen der Rachitis bei 
der letzteren Form, sondern auch 1) in dem relativ frühen Auf- 
treten der rachitischen Skoliose, schon vom zweiten Lebens- 
jahr an aufwärts, in vereinzelten Fällen sogar im ersten Lebensjahr, 
2) in der häufigen Erscheinung von rachitischen Sko- 
liosen mit der Convexität nach rechts und mit derCon- 
yexität nach links 0> während bei der gewöhnlichen Skoliose die 
Convexität nach rechts die Regel, die Convexität nach links die Aus- 
nahme ist, 3) in der ungefähr gleichen Häufigkeit der ra'^ 
chitischen Skoliose bei Knaben und Mädchen, während 
bei der gewöhnlichen Skoliose die Mädchen viel häufiger befallen 
werden, als die Knaben. 

Zu diesen Sätzen wird eine kurze Erläuterung nicht überflüssig 
sein. Was zunächst die zeitliche Entwicklung der rachitischen Sko- 
liose betrifft, so kann sich dieselbe zwar an die rachitische Kyphose 
(§ 49) anschliessen , doch gelangt auch oft erst die rachitische Ky- 
phose durch Consolidation der Wirbelsäule zum Abschluss, bevor die 
Skoliose sich entwickelt. Auch ist es keineswegs nothwendig, dass 

1) M. Eulenburg (1. c. S. 169) meint wohl etwas übertrieben, dass bei 
rachitischer Skoliose die rechtsseitige Convexität zu der linksseitigen Convexität 
sich in der Frequenz verhalte, wie 1 : 100. Für ganz so selten halte ich die 
rechtsseitige convexe rachitische Skoliose nicht. — Ueber die Statistik der zeit- 
lichen Entwicklung der rachitischen Skoliosen vgl. S. 134. Anmerkung. 

11* 
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die rachitische Skoliose schon in den ersten Lebensjahren manifejBt 
wird, wenn anch die Rachitis selbst ans diesen Jahren herrührt. Es 
kann also einige Jahre Rachitis bestehen, bevor die rachitische Sko- 
liose sich entwickelt. Auch ist es kaum zu bezweifeln, dass die ge- 
wöhnliche (asymmetrische) Skoliose auf dem Boden einer früher ver- 
laufenen Rachitis einsetzen kann. Die Trennung zwischen rachitischer 
and gewöhnlicher Skoliose ist mithin nicht so scharf, dass in jedem 
einzelnen Fall die Entscheidung, ob diese oder jene Form vorliegt, 
leicht möglich wäre. Immer aber ist die Trennung beider Formen 
doch genügend scharf, nm für die grosse Mehrzahl der Fälle aufrecht 
erhalten zu werden. Dafür genügen schon die erwähnten Eigenthüm- 
lichkeiten in der Form der Krümmung und in dem Geschlecht' der 
befallenen Kranken. Denn man wird selten fehl gehen, wenn man 
bei Skoliosen, welche mit der Convexität nach links gerichtet sind 
und welche bei Knaben sich entwickelt haben, nach den Erschei- 
nungen der Rachitis, nach dem rachitischen Rosenkranz u. s. w. sucht. 
Aber dabei muss doch auch das Vorkommen einzelner Fälle von 
gewöhnlicher Skoliose, welche nach links convex gekrümmt sind und 
auch bei Knaben entstanden sind, festgehalten werden. Es giebt bei 
der Trennung der gewöhnlichen Skoliose von der rachitischen Ky- 
phose zwar genügende Anhaltspunkte, aber keine gesetzmässig fest- 
stehende Regel, wonach jedem Fall der einen oder andern Form ein 
absolut bestimmter Symptomencomplex zukäme. 

Von den beiden Formen, welche wir als eng- breiter und als 
schräg- verengter Thorax bei der gewöhnlichen Skoliose unterschieden 
(§ 57), kommt bei der rachitischen Skoliose die Form des schräg- ver- 
engten Thorax viel häufiger vor, als die Form des eng-breiten Thorax. 
Die letztere wäre bei rein-rachitischer Kyphose mehr als Ausnahme- 
fall zu betrachten. Aber auch die Form des schräg- verengten Thorax 
ist bei rachitischer Skoliose selten rein vertreten, wenn auch im all- 
gemeinen das Missverhältniss der beiden schrägen Durchmesser (vgl. 
S. 1 27 Fig. 28) vorwiegt. Es mischen sich hier in die Thoraxformen 
pathologische Veränderungen, welche wohl zur Rachitis, nicht aber 
zu der Skoliose gehören. Das geht aus ihrem keineswegs seltenen 
symmetrischen Vorkommen — ohne Skoliose — deutlich hervor. Wir 
müssen also von dem rachitisch -skoliotischen Thorax den einfach 
rachitischen Thorax oder den symmetrisch-rachitischen Thorax tren- 
nen. Die Häufigkeit des letzteren erfordert zwar eine besondere Dar- 
stellung, für welche der folgende § 72 bestimmt ist. Hier darf aber 
schon erwähnt werden, dass sowohl die Verbiegungen an den Ossi- 
ficationsgrenzen , wie auch das Pectus carinatum und endlich auch 
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das Pectns excavatum sich mit dem Bild des asymmetrisch-skolioti- 
sehen Thorax in grösserem und geringerem Umfang mischen können. 
Gerade diese Mischformen bedingen die endlose Reihe von Varianten^ 
welche wir in praxi von der rachitischen Skoliose zur Eenntniss 
nehmen. Ich glanbe indessen, dass die von mir beliebte Trennung 
in die Form der (asymmetrischen) rachitischen Skoliose und in die 
Form der symmetrisch-rachitischen Thoraxdifformität (ohne Skoliose) 
einige üebersicht und Ordnung in das Gewirre der Varianten bringt, 
wenn ich auch zugestehe, dass die Trennung etwas willkürlich ist 
und die Zahl der ganz reinen Fälle der einen und der andern Form 
nur gering ist. So oft man eine rachitische Skoliose zu untersuchen 
hat, kann man ungefähr annehmen, dass das Schema der Fig. 28 
die Veränderungen einschliesst, welche für die Skoliose nothwendig 
sind: sonstige Knickungen und Verkrümmungen an der vorderen 
Bmstwand gehören nicht zur Skoliose, sondern zur rachitischen Tho- 
raxform. 

§ 72. Thorax rachiticus. Pectus carinatum. Pectus excavatum. 

Den Bemerkungen, welche ich in Betreff der rachitischen Tho- 
raxformen in meiner ersten Arbeit über die Formen-Entwicklung des 
Thorax überhaupt zusammenstellte, habe ich heute, nachdem ich 
zahlreiche Fälle dieser Art beobachtet habe, doch nichts wesentliches 
hinzuzuftigen. Ich lasse deshalb dieselben unverändert hier folgen. 

Ich kann der Charakteristik dieser Form die Beschreibung eines 
sehr gründlichen Forschers auf diesem Gebiete zu Grunde legen, 
obgleich meine Ansichten über die Aetiologie dieser Form von der 
Auffassung dieses Schriftstellers vollständig abweichen. G. Bitter 
V. Bittershain zählt als wesentliche Formabweichungen des ra- 
chitischen Thorax folgende auf: das geradlinige Abgehen der Bippen 
von ihrer Vertebralverbindung, das spitze Hervortreten der Anguli 
costarum besonders von der 3.-7. Bippe, die concave Einknickung 
der Bippen an der Verbindung der Knochen und Knorpel, wodurch 
in dem obern Theil des Thorax beiderseits eine Längsfurche gebildet 
wird, während der untere Theil weder jenen Eindruck noch einen 
kleineren Querdurchmesser zeigt. Die tiefste Stelle der Längsfurche 
entspricht ebenfalls wieder der 3.-7. Bippe, und wenn man bedenkt, 
dass das geradlinige Abgehen der Bippen von ihrer Vertebralverbin- 
dung an den obersten und untersten Bippen den normalen Verhält- 
nissen entspricht, so ist es klar, dass die wesentlichsten Abweichungen 



l) Die Pathologie und Therapie der Rachitis. Berlin 1863. S. 167 flf. 
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des rachitischen Thorax wieder dieselben Thoraxringe betreffen, an 
welchen sich die physiologischen Formyeränderangen während der 
Entwicklung vorzugsweise nachweisen lassen. Für die physiologischen 
Umformungen ist nach meiner Auffassung der feste Schluss der Tbo- 
raxringe eine nothwendige Bedingung, um den Druck von dem wach- 
senden Rippenabschnitt auf die übrigen Abschnitte zu übertragen 
(§ 23). Man denke sich nun bei einem Neugeborenen die Kippen- 
knorpel etwas vor der Ossificationsgrenze durchschnitten; dann wird 
der Rippenknochen einfach nach vom wachsen , der Rippenknorpel 
aber an seiner Stelle bleiben, weil der Druck fehlt, welcher unter 
normalen Verhältnissen die vordere Brustwand nach vom drängt, 
und die letztere wird gegen das vordere Ende der seitliehen Brust- 
wand etwas eingebogen erscheinen. Etwas ähnliches findet an dem 
rachitischen Thorax statt. Der Knorpel ist zunächst der Ossifications- 
grenze durch üeberproduction von zelligen Elementen und Reduction 
der Intercellularsubstanz gelockert und erweicht und deshalb weniger 
fähig den Druck des nach vom wachsenden Rippenknochens auf die 
vordere Brustwand zu tibertragen. Der Rippenknochen wächst gleich- 
sam an der erweichten Enorpelsubstanz vorbei, während das gerin- 
gere Wachsthum des Rippenknorpels auf der ganzen Länge die vor- 
dere Brustwand von links nach rechts aasdehnt, und die erweichte 
Partie des Knorpels knickt sich unter diesen beiden verschiedenen 
Druckwirkungen ein. Dringt dann die Ossification, nachdem der 
Knorpel wieder mehr sklerosirt ist, allmählich mehr in die geknickte 
Stelle vor, so kann es in späteren Stadien kommen, dass der Kno- 
chen selbst an der Knickung Theil nimmt, welche ursprünglich im 
Knorpel stattfand; der geknickte Knorpel ist dann verknöchert. So 
entstehen die concaven Einknickungen der Rippen zwischen seitlicher 
und vorderer Bmstwand. Da nun der Schluss der Thoraxringe 
nicht ganz aufgehoben, sondern nur gelockert ist, so erfolgen auch 
an der hintern Thoraxwand einige, aber nicht alle Veränderungen, 
und zwar werden sie um so eher ausbleiben müssen, je grössere 
Strecken der Druck von dem wachsenden Theil des Thoraxrings auf 
die andern Theile fortgeleitet werden muss, weil ja auch der ganze 
knöcherne Theil des Thoraxrings weich und deshalb weniger fähig 
ist, einfach als starrer Hebel zu wirken. Deshalb bleiben die von 
dem vorderen Ende des Rippenknochens am weitesten entfernten und 
noch dazu von dem Wirbel gestützten Theile der Rippe, der Rippen- 
hals und das Rippenköpfchen unverändert, aber weiter nach aussen 
knickt sich die Rippe winkelig ein, und zwar unter diesen Umstän- 
den noch stärker als gewöhnlich, einmal weil der Rippenwinkel bei 
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dem horizontalen Verlauf des Rippenhalses schärfer hervortritt, dann 
aber anch weil die weiche Knochensnbstanz dem Druck leicht nach- 
giebt. Die viereckige Thoraxform, welche am fötalen Skelet schon 
vielfach deutlich ausgeprägt ist, wird am rachitischen Skelet extrem ; 
sie wflrde schon bei einfacher Entwicklungshemmung, wenn die seit- 
liche Brustwand nicht convex ausgebogen wird, deutlich genug her- 
vortreten, aber bei dem schärferen Vortreten der beiden Winkel, 
welche die seitliche von der vordem und hintern Brustwand trennen, 
tritt diese viereckige Form in ttbertriebener , fast carrikirter Weise 
zu Tage. Wie einfach man die Entwicklungsvorgänge am rachiti- 
schen Thorax unter dem Princip der jetzt gewonnenen physiologi- 
schen Thatsachen gruppiren kann, ist klar; ich gestehe indessen gern 
ZQ, dass die Richtigkeit meiner Deutung nicht erwiesen ist, sondeiii 
meine Hypothese vor andern Hypothesen nur den Vorzug einer 
besseren physiologischen Begründung hat. Was den untern Abschnift 
des Thorax betrifft, so gebe ich gern zu, dass die Anschwellung der 
Leber und Milz und der übrigen Brusteingeweide die untern Rippen 
auseinanderdrängt und vielleicht deshalb an diesem Theil des Thorax 
die charakteristischen Veränderungen nicht erfolgen. Ebenso berech- 
tigt ist aber gewiss die Ansicht, dass ein Theil jener Veränderungen 
nicht erfolgen kann, weil hier unter normalen Verhältnissen diejenigen 
normalen Veränderungen nicht zu Stande kommen, mit denen die 
rachitischen* in der angedeuteten Weise zusammenhängen. Wo normal 
der Rippenwinkel sich nicht deutlich entwickelt, wird auch der Excess 
seiner Entwicklung nur wenig hervortreten. So bleiben auch die 
oberen Thoraxringe von diesen Veränderungen verschont, worüber 
doch keine andere Hypothese Aufschluss giebt. Was besonders die 
von Rittershain adoptirte Hypothese von der Einwirkung des Luft- 
drucks auf die weichsten Thoraxpartien betrifft, so kann diese Hypo- 
these nur das eine Factum der Einknickung zwischen Rippenknochen 
und Rippenknorpel erklären ; ihr würde deshalb keine besondere Be- 
deutung zugemessen werden können, auch wenn ihre physikalischen 
Grundlagen in den Einzelheiten mehr ergründet wären. Wir kennen 
unter normalen Verhältnissen keine Einwirkungen dieses Druckes auf 
die Thoraxform und schon aus diesem Grunde könnte ich nur miss- 
trauisch demselben eine Bedeutung für pathologische Thoraxformen 
zugestehen. 

Als eine eigenthümliche Form des engen Thorax wäre hier noch 
das Pectus carinatum anzuführen. Schon jeder von hinten nach vom 
sehr lang entwickelte Thorax muss ein kielförmiges Hervortreten des 
Stemums bedingen. Noch schärfer muss sich das Vorspringen des 
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Sternums ausprägen, wenn an der Seite der vordem Bmstwand die 
Rippen die rachitische Einknicknng zeigen, welche soeben besprochen 
wurde. Schreitet die Verknöcberung der Rippe in die geknickte 
Stelle fort, ehe diese wieder consolidirt ist, so können beide vordem 
Enden der Rippenknochen eines Thoraxrings von aussen nach innen 
sich entgegen wachsen und dabei die beiderseitigen Rippenknorpel 
in spitze Winkel einknicken, welche an ihrem Scheitel das Stemum 
tragen. Auf diese Weise kann man sich die Entwicklung des extre- 
men kielförmigen Hervortretens des Stemum denken. Damit werden 
die seltsamen Erklärungsversuche hinfällig, welche die Autoren in 
Ermangelung eines besseren Verständnisses ftlr die Entstehung des 
Pectus carinatum aufstellten. Dupuytren liess diese Thoraxform 
durch die Athemnoth, resp. durch das gewaltsame Inspiriren ent- 
stehen, welches bei hohen Graden von Anschwellung der Tonsillen 
eintritt. Shaw schloss sich dieser Erklärang an. Stromeyer 
glaubte, das Pectus carinatum von der inspiratorischen InsufBcienz 
der beiden Mm. serrati ant. maj. abhängig machen zu sollen, wäh- 
rend eine einseitige Insufficienz die Skoliose bedingen sollte. Auch 
Ftlhrer bezog das Pectus carinatum auf die StOrangen dieser Muskeln. 
Wie wenig diese Anschauungen berechtigt sind, wurde schon § 64 
ausgeführt, indem der M. serratus gar keine inspiratorische Bedeu- 
tung besitzt. 

Wenn umgekehrt die Ossification des Rippenknochens am rachi- 
tischen Thorax lange Zeit nach vorn fortschreitet, die geknickte 
Stelle des Knorpels und mit ihr die ganze vordere Brnstwand weit 
hinten zurtlckbleibt, so kann umgekehrt eine Einsenkung der vordem 
Thoraxwand, eine convexe Vorbiegnng des Sternums nach innen ent- 
stehen. Diese Thoraxform, charakterisirt durch eine tiefe Aushöhlung 
entsprechend dem Stemum, kann demnach auf rachitischer Basis sich 
entwickeln. Häufiger ist vielleicht für diese Form eine fötale An- 
lage anzunehmen, welche indess recht wohl auf dieselben physika- 
lischen Eigenthtimlichkeiten basirt sein kann, auf welchen die rachi- 
tischen Thoraxformen beruhen. In einer fötalen Anlage scheint auch 
das scharfe winkelige Vorspringen der Mitte des Brustbeins zu bo- 
mben, während das obere und untere Ende desselben stark nach 
hinten zurückgebeugt ist. Hier hätte man sich wohl zu denken, dass 
die mittleren Bippenpaare im Verhältniss zu den untern und obem 
Rippenpaaren ein unverhältnissmässig intensives Wachsthnm in irgend 
einer Periode gehabt haben, welches die Mitte des Stemums hervor- 
trieb, während die Enden von den weniger wachsenden Rippen an 
der Wirbelsäule festgehalten wurden. Wirklich kann man in solche 
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Fällen eine fassförmige Hervortreibung des Thorax entsprechend der 
conyexen Partie des Stemams eonstatiren, woraus die absolut zu 
grosse Länge der entspreehenden Rippen hervorgeht. In andern 
Fällen ist wohl diese lünge nur relativ zu gross, das Wachsthum 
der obem und untern Bippen absolut zu klein, so dass auch hier 
eine Art von Entwicklungshemmung vorliegen würde. Präparate 
dieser Tboraxform, welche wohl passend mit dem Namen des Pectus 
excavatum bezeichnet werden kann, sind neuerdings in Virchow's 
Archiv von Eggel (Bd. 49) und von Flesch (Bd. 57) beschrieben 
worden. 

§ 73. Der einfach-enge Thorax. 

Wenn soeben Fälle erwähnt wurden, in welchen der Thorax 
durch die Vorgänge des rachitischen Wachsthums zu eng gebildet 
wird, so giebt es doch gewiss auch Fälle, in welchen ein enger Thorax 
ohne Rachitis und ohne eigentliche Krankheit entsteht. Ueberhaupt 
sind die individuellen Schwankungen der Thoraxentwicklung inner- 
halb physiologischer Breiten schon bedeutend genug, um die Auf- 
merksamkeit des Beobachters zu fesseln, und ihre Uebergänge zu 
Formen, welche man als pathologische zu betrachten sich gewöhnt 
hat, sind ähnlich wie bei manchen Formen von Extremitätenverkrttm- 
mnngen, z. B. dem Pes valgus und dem Genu valgum, so allmählich, 
dass diese individuellen Schwankungen hier berücksichtigt werden 
müssen. Die Entwicklung einer recht breiten Brust betrachtet man 
mit Recht als Bürgschaft für eine gesunde, kräftige Constitution, der 
enge Thorax gilt als verdächtiges Merkmal eines Schwächezustandes, 
welcher sich oft bei diesen Unglücklichen früher oder später zu un- 
heilbaren dyskrasischen Leiden steigert. Wäre nicht dieses Verhält- 
niss aus zahlreichen Beobachtungen längst constatirt, so würde man 
aus der nunmehr gewonnenen Einsicht in die Entwicklungsvorgänge 
die Richtigkeit dieser Anschauung mit Sicherheit feststellen können. 
Ich habe oben (§ 23) zwei Entwicklungsperioden unterschieden; in 
der einen steht die Ossificationsgrenze am vordem Ende des Rippen- 
knochens an der seitlichen Brustwand parallel der Stirnebene, und 
die von ihr producirten Knochenstücke lassen die Rippe in der 
Richtung von hinten nach vorn wachsen, in der zweiten Periode aber 
steht die Ossificationsfläche sagittal, parallel der Nasenscheidewand, 
an der vorderen Brustwand und trägt zum Wachsthum der Rippe 
von links nach rechts bei. Die Wanderung der Ossificationsgrenze 
während der Entwicklung geschieht dadurch, dass die Ossification, 
mit grosser Intensität fortschreitend, das wuchernde Knorpelgewebe, 
welches vor der Knochengrenze liegt, schnell vor sich her treibt und 
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nach der vorderen Bnistwand vorschiebt. Von der Intensität der 
Ossification, von der Menge des zu Markgewebe eingeschmolzenen 
Knorpelgewebes ist die relative Länge oder Kürze der beiden Wachs- 
thumsperioden abhängig. Ist diese Intensität gering , so dauert die 
erste Periode lange, der Thorax wächst von vorn nach hinten, aber 
nnr wenig von links nach rechts; der Querdurch messer bleibt klein, 
und die enge Brust, welche hieraus hervorgeht, repräsentirt im ganzen 
die Form des Thorax eines Neugeborenen, die enge Brust ist also 
eine Art von Entwicklungshemmung. Doch ist hierbei zu beachten, 
dass diese Hemmung sich nur auf die Durchmesser bezieht; die 
meisten Formveränderungen der hintern Brustwand, besonders das 
Entstehen des Rippen winkeis, wurden gerade von dem Wachsthum 
in der ersten Periode abgeleitet und müssen deshalb bei Engbrüstigen 
besonders deutlich hervortreten. In der That ist dieses auch der Fall, 
wie schon eine, für die junge Wissenschaft der Thoraxentwicklung 
sehr alte Bemerkung W e n z e T s lebrt , welche ich um so bereit- 
williger wörtlich citire, als in derselben zuerst Formveränderungen 
der Rückenwirbel als abhängig von dem fehlerhaften Bau der Rippen 
bezeichnet werden. Wenzel sagt: „Dass die Rückenwirbel oft Ver- 
änderungen ihrer Form im Zusammenhang durch den fehlerhaften 
Bau der Rippen erleiden, sehen wir an denen, die einen im Verhält- 
niss zu ihrem Körper zu engen Thorax haben. Die Rückenwirbel 
zeigen in diesen Verhältnissen gewöhnlich keinen Fehler; sie weichen 
aber allmählich als Folge der anhaltenden Beschwernisse in der Re- 
spiration und der gewaltsamen Bewegung der Rippen von ihrer nor- 
malen Richtung ab, und bilden eine grössere Ausbiegung, als ihnen 
natürlich ist, nach hinten, wie wir häufig bei Lebenden zu beobach- 
ten die Gelegenheit haben. "" So treffend die Beobachtung ist, so un- 
zutreffend ist die Erklärung der Thatsache. Bei Engbrüstigen stellen 
sich die Querfortsätze der mittleren Brustwirbel weit nach hinten, 
und in Folge dessen wachsen die Wirbelkörper weit nach vom (§. 23) ; 
sie bekommen eine ausgezeichnet spitzwinkelig dreieckige Form, ein 
Extrem der physiologischen Form, mit excessiv kleiner Fläche ihres 
vorderen Abschnittes, welche die Entwicklung einer stark concaven 
Brustkrümmung der Wirbelsäule sehr begünstigt (§. 24), Ebenso 
wie die Processus transversi treten auch die Rippenhälse weit nach 
hinten, und die Rippenwinkel springen stark ausgeprägt nach hinten 
vor. Hierhin lässt sich auch die Angabe MeckeTs beziehen, dass 
die Flächenkrümmung des hinteren Theils der Rippe am weiblichen 
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Thorax stärker ist; als am männlichen ; denn der Thorax der Weiber 
ist gewöhnlich enger gebaut , als der der Männer. Besonders auf- 
fallend ist am engen Thorax gewöhnlich das Hervortreten der Scapula, 
aber auch hierfür geben die in den vorigen Abschnitten niederge- 
legten Erfahrungen über die echt physiologische Entwicklung ge- 
nügenden Aufschluss. Die hintere Thoraxwand ist bei dem engen 
Thorax relativ schmal, wie bei dem Fötus, und kann deshalb ebenso- 
wenig wie bei diesem die Scapula aufnehmen; da zudem noch durch 
das mangelnde Breitenwachsthum die seitlichen Brustwände nicht 
auseinander getrieben werden, so fällt jeder Grund für die Wande- 
rung der Scapula nach der hintern Brustwand (§. 25) weg. Dieselbe 
bleibt demnach unter ihren fötalen Verhältnissen an der seitlichen 
Brustwand mit fast sagittaler Richtung ihrer Flächen stehen, und ihr 
hinterer Rand wird durch die stark vorspringenden Rippenwinkel 
etwas empor gehoben. Dass bei dem breiten Thorax alle Verhält- 
nisse gerade umgekehrt sind (das Verhalten der Rippenknorpelwinkel 
wurde oben § 25 erwähnt) und zwar zum Theil durch die relative 
Länge der zweiten Wachsthumsperiode, zum Theil wegen der grösseren 
Resistenz der umzuformenden Theile, bedarf keiner weiteren Aus- 
führung. 

An die enge Brust schliessen sich andere Formen von mangel- 
hafter Thoraxentwicklung an. Von dem sogenannten tuberculösen 
Thorax lässt sich nicht mehr aussagen, als über die enge Brust über- 
haupt; ich glaube nicht, dass in den meisten Fällen von Tuberculose 
die Tuberkeln, etwa durch Schrumpfung oder narbigen Zug heilen- 
der Gavemen und adhäsive Pleuritis, die gesammte Gestalt des Tho- 
rax in sehr eingreifender Weise verändern, sondern ich halte es fttr 
wahrscheinlicher, dass die Thoraxform in den Schwächezuständen des 
jugendlichen Individuums begründet ist, welche schliesslich zur Tu- 
berculose fahren. Am ausführlichsten behandelt W. A. Freund') 
die Beziehungen der Rippen zu den Erkrankungen der Lunge; und 
zwar legt dieser Autor besonderes Gewicht auf das Verhalten der 
1. Rippe. Freund fand in vielen Fällen von beginnender Tuber- 
culose der Lungenspitzen eine scheidenartige (perichondrale) Ver- 
knöcherung des Knorpels der 1. Rippe; diese Verknöcherung er- 
schwert die Bewegungen des oberen Theils des Brustkorbs und führt 
sogar zu einer compensatorischen Hyperplasie der M. scaleni. Es 
kann nach der Ansicht Freund 's der Thätigkeit dieser Muskeln 
gelingen, die Beweglichkeit des Knorpels der 1. Rippe trotz der 
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Sprödigkeit ihrer Substanz dadurch zn erhalten, dass die Bewegungen 
eine Gelenkverbindung zwischen dem Knochen und dem Knorpel der 
ersten Rippe, eine Art Pseudarthrose erzeugen. Das neue Gelenk 
liegt in der Knorpelsnbstanz, so dass auf dem Knochen eine Gelenk- 
fläche von einer Linie Dicke liegen bleibt. Freund hat 5 Fälle 
von diesen Gelenkbildungen untersucht und durch diese die schon 
im § 25 (S. 58) erwähnte Beobachtung Luschka's ergänzt. Wäh- 
rend diese Hypothesen einer weiteren Feststellung vorbehalten bleiben 
pittssen, so stimme ich darin mit Freund 's Ausführungen ttberein, 
dass die frühe Verknöcherung des ersten Rippenknorpels den oberen 
Theil des Manubrium sterni nach hinten zurückhalten kann, während 
der untere Theil des Stemnms durch das Wachsthum der anderen 
Rippen nach vom gedrängt wird. Hierdurch entsteht eine winkelige 
Biegung zwischen Manubrium und Corpus sterni, welche wir oft bei 
Tuberculosen besonders ausgeprägt finden. 

§ 74. Das Princip für die rationelle Therapie der Skoliose. 

An der Skoliose hat sich der alte Erfahrungssatz bewährt, dass 
die Heilung einer Krankheit durch die Erkenntniss ihrer Ursachen 
und ihres Wesens ermöglicht und gesichert wird. Anatomische und 
ätiologische Untersuchungen mussten mit einander verknüpft werden, 
um die Grundlage der rationellen Therapie zu schaffen. Wenn auch 
einzelne meiner therapeutischen Maassnahmen die Anerkennung meiner 
Collegen nicht finden werden, so bin ich doch unbesorgt um das 
Princip meiner Therapie der Skoliose. Man wird zwar dasselbe be- 
fremdlich finden und es vielleicht noch für eine Zeit lang bei Seite 
schieben, aber ich bin fest überzeugt, dass kein anderes Princip zu 
guten Erfolgen führen kann, und ich habe diese Erfolge in so zahl- 
reichen Fällen erprobt, dass ich die Bestätigung derselben in der 
Praxis der Collegen, welche meinem Rath folgen wollen, mit Zu- 
versicht erwarten darf. 

Keineswegs behaupte ich, dass das Heil ftlr die Behandlung der 
Skoliose in dem oder jenem Apparat liegt, welchen ich empfehlen 
werde. Die mechanischen Hülfen können vei*schieden gewonnen und 
vielleicht viel besser gewonnen werden, als ich sie mir herstellte; 
wi4 aber auch die Apparate aussehen mögen, welche man gebrauchen 
wir4, «le können nur wirksam sein, wenn sie die Indicationen er- 
ttlleß, walche ich zunächst in rein theoretisch-schematischer Form 
y.u eiitwiekalu beabsichtige. 

Bei de*' Therapie darf der Theorie kein grösserer Spielraum ge- 
labbcü werden, als die Umstände erfordern, damit Niemand aus 
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Widerwillen gegen tbeoretisebe Prämissen sich der therapeutischen 
Probe enthalten möge. Ich glaube zwar, dass Dmckdifferenzen, und 
zwar Differenzen des Wachsthumsdrucks, die Skoliose bedingen und 
glaube deshalb auch an die Nothwendigkeit, den äusseren Druck zur 
Heilung der Skoliose zu benutzen. Doch will ich denen gegenüber, 
welche von Mnskelzug und ungleicher Belastung die Skoliose sich 
abhängig denken, nicht behaupten: „der Druck muss zur Anwen- 
dung kommen % sondern ich behaupte nur, der Druck kann die 
Correction der Skoliose bewirken. Diese Behauptung kann ftlr das 
Initialstadium und Air das erste Florescenzstadium der Skoliose (§ 60 
und 61) keinen Widerspruch finden; denn die Thatsache, dass man 
durch Händedruck in diesen Perioden die Difformität fUr den Augen* 

Fig. 30. 




blick beseitigen kann, wurde schon erwähnt, und jeder, der sich nur 
die Mühe eines Versuchs giebt, wird dieselbe bestätigen. Am leich- 
testen gelingt der Versuch bei der Varietät des schräg verengten 
Thorax. Legt man hier beide Handflächen an die Endpunkte des 
langen schrägen Durchmessers (Fig. 30) und comprimirt in der Rich- 
tung dieses Durchmessers (der Pfeile b b), so sieht man diesen Durch- 
messer sich verkürzen und den kurzen Durchmesser sich verlängern, 
indem die Rippen entsprechend den Punkten cc prominent werden. 
So fahren die Druckwirkungen der Hände fUr den Augenblick den 
schräg - verengten Thorax in eine symmetrische, ungefähr normale 
Form über. Nun ist zwar diese Leistung schon belehrend, aber der 
Versuch wird noch belehrender durch die Erfahrung, dass durch diesel- 
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ben Druckwirkungen auch die seitliche Biegung der Wirbelsäule ver- 
schwindet. Der Händedruck corrigirt also nicht nur die Asymmetrie 
des Thorax, sondern auch die eigentliche Skoliose, die Wirbelkrümmnng. 
Wie ist das letztere zu erklären? Die Erscheinung selbst kann 
auf den ersten Blick paradox erscheinen. Die Gonyexität der Krüm- 
mung sieht nach rechts, gegen den Punkt a. Alle Autoren, welche 
bis jetzt Druckapparate zur Behandlung der Skoliose construirt haben, 
gingen von der Annahme aus, dass ein Druck zur Correction der 
Wirbelsäulenkrttmmung senkrecht auf die Convexität der Krümmung 
gerichtet sein müsse und gaben deshalb ihren Apparaten einen Druck 
in der Richtung des Pfeiles a; sie beachteten nicht den Umstand, 
dass der Druck nicht unmittelbar auf die Wirbelsäule stattfindet, 
sondern, in Ermangelung anderer Angriffspunkte, durch die Rippen 
vermittelt werden muss. Wären diese nun starre Stäbe, dann wäre 
die Druckwirkung in der Richtung des Pfeiles a richtig; die Rippen 
sind aber elastisch-biegsame Stäbe und das ändert den Sachverhalt. 
Ein Apparat, welcher in der Richtung des Pfeils drückt, muss zu- 
nächst die Wirkung haben, dass der biegsame Stab der Rippe stärker 
convex zusammengebogen wird, d. h. der Apparat wird die Promi- 
nenz des Rippen Winkels vermehren und die Entstellung des skolio- 
tischen Thorax nur vergrössern. Ja noch mehr! Die federnde Rippe 
tiberträgt den Druck von der Seite her auf den Proc. transversus und 
drängt ihn noch weiter nach hinten, wobei der Wirbel in rotirender 
Bewegung folgen und auch die skoliotische Stellung des Wirbels nur 
vermehren wird. Mithin muss der Druck in der Richtung des Pfeils a 
ungünstig auf die Stellung der Rippen einwirken und kann nicht 
günstig auf die Stellung der Wirbelsäule wirken. Eine ähnliche Be- 
merkung findet sich schon bei Shaw (1825. 1. c. S. 82), ist aber 
von späteren Autoren nicht gewürdigt worden. Man darf nicht dar- 
über erstaunen, dass die älteren Apparate mit der frontalen Druck- 
wirkung die Skoliose nicht heilten ; man muss vielmehr fürchten, dass 
sie die Skoliose verschlimmerten, und darf den Umstand, dass die 
meisten Apparate überhaupt zu mangelhaft gearbeitet waren, um 
einen gehörigen Druck auszuüben, geradezu fdr einen glücklichen 
halten. Wundern muss man sich nur über den grossen Mangel 
elementar-physikalischer Anschauungen, welcher bis heute die Con- 
struction der Druckapparate für Skoliosenbehandlung beherrschte. 
Dagegen erfüllt der schräge Druck in der Richtung der Pfeile bb 
alle physikalischen Bedingungen zur Correction der Skoliose. Dieser 
Druck beseitigt sofort die Prominenz der Rippenwinkel; er bewegt 
aber auch den Theil der Rippe, welcher mit dem Proc. transversus 
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yerbunden ist, nach vorn, so dass eventuell der Proc. transversus 
dieser Bewegung etwas folgen und seine Stellung bessern muss; 
endlich drängt die federnde Wirkung dieses Druckes die Bippen- 
köpfchen gegen die Gonvexität der Wirbelsäule an und stellt hier- 
durch die Wirbelkörper in die geradlinige Anordnung. Hier gi*eifen 
alle Wirkungen in einander, um die Skoliose in allen ihren Einzel- 
heiten zur Correction zu bringen. 

Mit einem kurzen Wort sei noch daran erinnert, dass derselbe 
schräge Druck, indem er den hinteren Abschnitt der Rippe nach 
vom drängt, genau dem übermässigen Wachsthumsdruck entgegen 
wirkt, welcher in derselben Richtung, aber im umgekehrten Sinn 
von der Ossificationsgrenze aus von vom nach hinten auf den hin- 
teren Abschnitt der Rippe wirkt, wie die von mir vertretene Theorie 
annimmt. Nach derselben Theorie muss auch der Zug am Proc. 
transversus, welcher denselben in eine mehr horizontale Stellung zu 
führen sucht, durch den Wirbelbogen auf die Epiphysenscheibe (aa'a" 
Fig. 8. S. 41) und durch Correction ihrer Stellung endlich auf die 
Form des Wirbelkörpers corrigirend einwirken. So entspricht der 
sagittale Druck auf den prominenten Rippenwinkel von hinten nach 
vom allen Anforderungen der theoretischen Auffassung vom Wesen 
der Skoliose, welche ich für richtig halte. Indessen darf ich auch 
den CoUegen, welcher mir auf meinen Weg der theoretischen An- 
schauung über das Wesen der Skoliose nicht folgen mag, auffordern, 
sich wenigstens nicht den mechanischen Vortheilen zu verschliessen, 
welche ohne Zweifel dem schrägen Druck zukommen und ihn als 
den allein berechtigten erscheinen lassen. 

Ich stelle mithin das Princip auf: Die Skoliose muss durch 
einen Druck behandelt werden, welcher in ziemlich 
sagittaler Richtung auf die prominenten Rippenwinkel 
entsprechend der convexen Seite der Krümmung der 
Wirbelsäule von hinten nach vorn wirken muss. Das 
Princip der Behandlung durch Druck ist alt, dagegen halte ich das 
Princip der Behandlung der Skoliose durch sagittalen Druck fQr 
neu und mir eigenthümlich. Ich fflge diese Bemerkung hier nur ein, 
damit man nicht in unzutreffender Beurtheilung meines Apparats, 
wie es von R. Volkmann geschehen ist, denselben für eine Nach- 
ahmung älterer Apparate erklärt und damit meine Bemühung zur 
Förderung der Skoliosentherapie abfertigt. Es bleibt mir nur noch 
in theoretischer Beziehung übrig, zu bemerken, dass das Princip des 
sagittalen Drucks selbstverständlich eine grosse Lücke aufweisen 
wrüde, wenn diesem Druck nicht ein Gegendruck entgegengestellt 
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wird, welcher verhiDdert, dass der sagittale Druck etwa bewegend 
auf den ganzen Thorax einwirkt. Dieser Gegendruck mnss den 
sagittalen Druck zwingen , wirklich biegend auf die Prominenz der 
Rippenwinkel einzuwirken. Bei jenem Vorrersuch mit Händedruck, 
von welchem wir ausgingen, übte die eine Hand den Druck auf die 
Prominenz der Rippen winkel hinten rechts, die andere Hand den 
Gegendruck auf die vordere Brustwand links aas, weil wir von dem 
Schema des schräg verengten Thorax ausgingen. Hier ist dann auch 
die Druckrichtung nicht rein sagittal, sondern schräg von hinten rechts 
nach vorn links. Wir müssen nun aber auch das Schema des eng- 

Fig. 31. 




breiten Thorax berücksichtigen. Hier liegt die Aufgabe etwas anders 
und lässt sich nicht vollständig mit dem Druck zweier Hände erfttUen. 
Legen wir z.^ B. die beiden Hände auf der engen Thoraxhälfte, ent- 
sprechend der Convexität der Krümmung, so an, dass die eine Hand 
auf der Prominenz der Rippen winkel hinten, die andere Hand auf 
den Rippenknorpeln vorn in sagittaler Richtung entsprechend den 
Pfeilen ss in Fig. 31 drückt, so wird allerdings durch diesen sagit- 
talen Druck die enge Thoraxhälfte den normalen Formverhältnissen 
genähert und die Wirbelkrümmung etwas corrigirt. Der hintere 
Pfeil s hat vermöge der Federkraft der Rippe die doppelte Wir- 
kung, dass das Rippenköpfchen in der Richtung des Pfeiles x gegen 
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den Wirbelkörper nach innen, der Seitentheil der Rippe aber in der 
Richtung des Pfeiles y nach aussen gedrängt wird. Beide Momente 
kommen der Correction zu statten. Der volle Ausgleich aber zwi- 
schen der Form der beiden Thoraxhälften und die volle Correction 
der Wirbelkrümmung wird erst dadurch erzielt, dass eine dritte 
Hand die breite Thoraxhälfte in der sagittalen Richtung des Pfei- 
les h zusammenpresst. Dieser Druck verengt nicht nur die breite 
Thoraxhälfte, sondern bedingt auch eine massige Prominenz der 
Rippenwinkel dieser Seite und endlich durch Druck auf die Pro- 
cessus transversi eine Bewegung der Wirbel, welche den Ausgleich 
der Krümmung der Wirbelsäule vervollständigt. So erhellt aus den 
Fig. 30 und 31 in den Richtungen der Pfeile deutlich die physika- 
lisch-therapeutische Aufgabe, welche wir bei der Skoliose in ihren 
beiden typischen Formen zu erflillen haben. 

§ 75. Brauchbarer Apparat zur Behandlung der Skoliose. 

Die Anerkennung des im vorigen § begründeten Princips ist 
für mich von viel grösserer Bedeutung, als die Anerkennung der 
Apparate, welche ich schon seit einer Reihe von Jahren benutze 
und welche diesem Princip zu entsprechen bestimmt sind. Ich weiss 
sehr wohl, dass man auch auf etwas andern Wegen die principiellen 
Anforderungen der rationellen Therapie erfüllen kann. Indem ich 
gern den mechanischen Erfindungen auf diesem Gebiet einen breiten 
Spielraum zuerkenne, beschränke ich mich auf die Beschreibung der 
von mir erprobten und als wirkungsfähig erwiesenen Apparate. 

Im Beginn meiner orthopädischen Praxis bediente ich mich aus- 
schliesslich eines Lagerungsapparats, weil an ihm die Druckwirkun- 
gen am unmittelbarsten und am sichersten sich herstellen lassen. 
Derselbe sieht dem Bü bring' sehen Lagerungsapparat darin ähn- 
lich, dass auf einem Rahmen, welcher auf die Bettebene gelegt wird, 
ein Beckengürtel und eine Pelotte mit langer Schraube flir die even- 
tuelle Lendenkrümmung angebracht ist. Die letztere wird dadurch 
corrigirt, dass die Lendenpelotte (L P Fig. 32) mittelst der Schraube 
gegen die Gonvexität der Krümmung angedrängt wird; es erscheint 
an der Lendenwirbelsäule eine so directe Einwirkung des Drucks 
auf die Wirbelsäule möglich , weil die Lendenwirbel keine Rippen 
tragen. Für die Brustkrümmung enthält nun der Bühring'sche 
Apparat ebenfalls nur eine einfache Pelotte, welche gegen die Gon- 
vexität der primären Brustkrümmung, ebenso wie die Lendenpelotte, 
direct angepresst werden soll; die Unmöglichkeit dieser Wirkung 
habe ich schon § 74 nachgewiesen. Deshalb setze ich an die Stelle 

Hueter, Gelenkkrankheiten. 2. Aufl. 3. 12 
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dieser Pelotte den eigeotlich wichtigen, tut die Correction des gan- 
zen Brostkort» beetiinniteD Apparat. Derselbe besteht 1) aus einer 
Hanptpelotte (Fig. 32 HP), welche den stark promineoten Iiin- 
teren Rippenwinkeln an der Convexität der BmsÜcrOmmiuig [also 
bei der gewöhnlichen Skoliose in der Begel anf der rechten Seite) 
entspricht nnd ebenso lang ist, als an der hinteren Bmstwand die 
Rippenwinkel der Länge nach prominiren (am häufigsten von der 
3. — 8. Rippe). Auf dieser Hanptpelotte rnht bei Rückenlage der 
Rompf des Kranken , während über nnd nnfer der Pelotte and an 
der anderen Seite, entsprechend der Gonvexität der Krtlmmang, die 
Fig. 32. 




Rückenfiächc bohl liegt; so sorgt schon das Kdrpei^ewicht des Kran- 
ken dajUr, dass die prominenten Rippenwinkel nach rom gepreBst 
nnd hierdurch nicht nur ihre eigene DifFormitat beseitigt, sondern 
auch durch Anfedern der Rippenkoptchen gegen die Convexität der 
Wirbelkrtlmmnng der Gorrection der letzteren angebahnt wird. An 
diese Hanptpelotte schliessen sich 2) 7,wei Eisen reife (Fig. 32 EE), 
welche kreisförmig den Thorax umfassen, ohne jedoch irgendwo 
seine Oberfläche zu berühren. Der vordere Halbkreis ist durch em 
seitliches Cbarnier (cc) am hinteren beweglich, so dass der Ring 
aufgeklappt werden kann. Bei aufgeklapptem Ring legt sich der 
Kranke auf die Hanptpelotte; dann wird der Ring geschlossen und 
im geschlossenen Znstand mit zwei kleinen Schrauben fest gestellt 
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Der Doppelreif hat nur die Bedeutung 3)dieNebenpelotten (NP) 
zu tragen, deren man bei dem eng-breiten Thorax zwei bedarf; bei 
dem schrägverengten Thorax gentigt eine einzige. Die ledergepol- 
sterten Pelotten werden an der bestimmten Stelle des Eisenreifs mit 
Schrauben befestigt. Der zu dieser Befestigung bestimmte quere 
Eisenstab ist in der Mitte durch ein Schraubengewinde durchbohrt 
und in dem Gewinde läuft die grosse Schraube (S), welche mit 
einem Nussgelenk in der Pelotte eingelassen ist. Bei dem erwähn- 
ten Schliessen des Doppelreifs liegen die Pelotten nur locker der 
Brustwand an; erst durch die Drehungen der grossen Schraube er- 
folgt die genaue Adaption der Pelotten an die seitliche oder vordere 
Thoraxwand und das Nussgelenk zwischen Schraube und Pelotte 
sorgt dafür, dass die Ebene der Pelotte sich mit breitester Fläche 
auf die Ebene der Brustwand anlegt. Die Schraube wird so fest 
angezogen, dass es unmciglich wird, den kleinen Finger zwischen 
Pelotte und Brustwand durchzuschieben. Der Druck muss von dem 
Kranken empfunden werden, er soll jedoch nicht als Schmerz empfun- 
den werden. Für die Hauptpelotte sind noch zwei Schrauben (S' S') 
angebracht, welche die Stellung derselben fllr den Fall reguliren, 
dass der Rippenwinkel nachgiebt und dann alle Pelotten nicht mehr 
fest genug aufliegen. Der Schraubendruck der Nebenpelotten sorgt 
daflir, dass der Druck der Hauptpelotte nicht bewegend auf den 
ganzen Thorax einwirkt, sondern die Rippen an der hinteren Brust- 
wand in der gewünschten Weise gerade biegt. Bei schrägverengtem 
Thorax liegt die einzige Nebenpelotte der Hauptpelotte genau dia- 
metral gegenüber, also an der linken vorderen Brustwand, wenn die 
Hauptpelotte an der rechten hinteren Brustwand liegt (vgl. die Rich- 
tung der beiden Pfeile b b im Schema Fig. 30). Bei eng-breitem 
Thorax liegt eine Nebenpelotte auf der convexen Seite der Krüm- 
mung, also entsprechend der engen Thoraxhälfte, genau vom, gegen- 
über der Hauptpelotte, welche auf derselben Seite hinten liegt (vgl. 
die Richtung der beiden Pfeile s s auf der rechten Seite des Schemas 
Fig. 31). Die andere Nebenpelotte muss bei eng-breitem Thorax auf 
der concaven Seite der Krümmung an der breiten Thoraxhältte der 
seitlichen Thoraxwand anliegen (vgl. den einzelnen Pfeil der linken 
Seite des Schemas Fig. 31). Diese Nebenpelotte übt einen Druck 
aus, welcher die breite Thoraxhälfte etwas verengt und die flachen 
Rippenwinkel etwas zur Prominenz bringt; doch darf die Wirkung 
dieser Nebenpelotte nie so bedeutend sein, als die Wirkung der 
beiden (rechtsseitigen) Pelotten, welche die enge Thoraxhälfte ver- 
breitem, weil die breite Thoraxform die relativ schönere und die 

12* 
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mehr phyBiologische ist. Deshalb muss man sich mehr bestreben, 
die enge Thoraxhälfle zn erweitem, als die weite za yerengem; 
jedoch bietet die geringe Wirkung der (linken) Nebenpelotte mit 
frontal gerichtetem Druck zum Ausgleich der asymmetrischen Gestalt 
immer einige Hülfe. 

Wer zuerst einen solchen Apparat sieht, der wird sich des Ein- 
drucks nicht erwehren können, dass derselbe als eine Quälanstalt 
für die kranken Kinder erscheint und wegen seiner anscheinend 
rohen Kraftentwicklung als unverträglich ftlr die zarte Haut und 
den zarten kindlichen Körper angesehen wird. Wie oft habe ich 
bei ängstlichen Müttern diesen Eindruck bekämpfen müssen! Aber 
niemals hat nach dem Gebrauch auch die ängstlichste Matter mehr 
irgend eine Einwendung gemacht. Ich erwähne dieses ausdrtlcklich, 
um bei ängstlichen Aerzten denselben Eindruck zu beseitigen. Ge- 
wiss wäre es möglich, mit den Kräften des Apparats über das zu- 
trägliche und nützliche Maass der Anwendung hinauszugehen; aber 
dagegen schützt schon die Schmerzempfindung der Kranken, und 
man soll nur ein solches Druckmaass gestatten, welches nicht schmerz- 
haft empfunden wird und den Kindern einen ruhigen Schlaf gestattet 
Für die ersten Tage empfehle ich einige Vorübungen mit 2 — 38tün- 
digem Liegen während des Tages; dann folgt die Anlegung fttr die 
ganze Nacht, und in der Regel tritt nach den ersten Nächten schon 
eine solche Gewöhnung der Kinder an die Lagerung im Apparat 
ein, dass sie von da ab für die ganze Dauer der Behandlung nicht 
mehr gestört werden. Fttr die ganze Dauer des Tages werden die 
Kinder der freien Bewegung überlassen, wenn man nicht für den 
Tag das Tragen der gleich zu beschreibenden Corsetvorrichtung hin- 
zufügen will. 

Eine ärztliche Revision, spätestens in Swöchentlichen Zwischen- 
räumen, ist bei der Anwendung dieser Lagerungsapparate sehr er- 
wünscht. Man muss bei einer solchen Revision die Stellung aller 
Pelotten und das erzielte Resultat sorgfältig vergleichen. Meist ist 
die Wirkung der ersten Monate die auffälligste, weil hier die Bieg- 
samkeit der Rippen zum Ausgleich mit benutzt wird. Man darf sich 
nicht darüber wundern, dass in dem 3. und 4., oder in dem 5. und 
"6. Monat nicht ebensoviel corrigirt wird, als im 1. und 2.; denn die 
Wachsthumsvorgänge verlaufen langsam und erst aus ihrer Gorrection 
kann in schwierigen Fällen die völlige Wiederherstellung normaler 
Formen hervorgehen. Bei schnellem Wachsthum, welches an sich 
für den Ausgleich sehr erwünscht ist, muss man zuweilen den eiser- 
nen Doppelreif erweitem lassen, damit er nirgends an die Thorax- 
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wand anstösst. Auch kann man bei der Revision es ftlr nöthig 
erkennen ; dass die Einwirkungspunkte fUr die Nebenpelotten etwas 
anders gewählt werden; denn es kommt vor — und das spricht 
mit besonderer Deutlichkeit für die Wirksamkeit des Apparats — 
dass die Wirkung einer Nebenpelotte über das Ziel hinaus schiesst. 
Es giebt üebercompensationen , besonders in der Gegend der vor- 
deren Brustwand, entsprechend den biegsamen Bippenknorpeln. In- 
dem man nach Erkenntniss der beginnenden Uebercompensation die 
Nebenpelotten auf andere Stellen bringt, kann man ohne Mühe den 
richtigen Ausgleich anbahnen. Die geeignetsten Stellen fttr den Pe- 
lottendruck mittelt man immer durch den Druck der Handflächen 
aus, wie ich auch bei diesem ganzen Zweig der Skoliosentherapie 
von der Erfahrung des corrigirenden Handdrucks ausgegangen bin 
(vgl. § 74 zu Anfang). Bei eng-breitem Thorax habe ich oft die 
Erfahrung gemacht, dass die vom gelegene Nebenpelotte der engen 
Seite zu energisch wirkte und dann unter dem Einfluss des Lagerungs- 
apparats der eng-breite Thorax in den schräg verengten Thorax, also 
das Schema Fig. 31 in das Schema Fig. 30 überging. Dann wurde 
diese Pelotte als entbehrlich weggelassen, die andere Nebenpelotte 
etwas von der Seitenwand nach vom gerückt und nun die Behand- 
lung, welche mit drei Pelotten begonnen hatte, mit zwei Pelotten 
zu Ende geführt. 

Die Heilungsdauer schwankt natürlich bei Anwendung dieses 
Lagerungsapparats nach Maassgabe der Schwere des Fally sehr be- 
tiiU^htlich. Fälle, welche zur Kategorie des Initialstadiums gehören, 
können schon in 3 bis 4 Monaten vollständig corrigirt sein, besonders 
wenn es sich um junge Kranke mit sehr biegsamen Rippen handelt. 
Wenn die Behandlung erst im Florescenzstadium beginnt, so ist ein 
halbes Jahr das Minimum für die Behandlung, das Maximum des- 
halb unbegrenzt, weil bei den schwersten Formen der Skoliose und 
besonders bei Kranken vom 14. Jahr an aufwärts wegen geringer 
Biegsamkeit der Knochen überhaupt keine vollkommene Correction, 
wohl aber ausnahmslos eine Besserung erzielt werden kann. So ist 
es mir gelungen, noch bei 18- und 20jährigen Skoliotischen durch 
den Lagerungsapparat nicht nur erkennbare und befriedigende Besse- 
rung der Thoraxform zu erzielen, sondern sie auch von den sub- 
jectiven Beschwerden, wie Kurzathmigkeit, Rückenschmerzen etc., zu 
befreien. Auch diese Wirkung kann unter so schweren Verhältnissen 
noch eine befriedigende sein. 

Der beste Beweis für die Wirksamkeit des beschriebenen Lage- 
rungsapparats ist die weite Verbreitung, welche derselbe trotz seines 
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hohen Preises in dem Publikam der hiesigen Gegend gefnnden hat. 
Fast jede neue skoliotisch Kranke, welche bei mir in Behandlung 
tritt, wird mir von einer geheilten Skoliotischen , resp. von deren 
Eltern empfohlen, so dass ich überzeugt sein darf, viele Skoliotisehe 
wirklich geheilt zu haben. Bei den localen Verhältnissen memeg 
hiesigen Wirkungskreises ist es mir freilich nicht möglich, die Mehr- 
zahl der Fälle bis zur vollendeten Heilung zu verfolgen; aber doch 
habe ich schon manchmal Gelegenheit gehabt, junge Damen in tadel- 
loser Haltung auf Bällen wieder anzutreffen, bei welchen in früheren 
Jahren der Lagerungsapparat lange Zeit an der Wiederherstellong 
der symmetrischen Thoraxforni und der geraden Stellung der Wir- 
belsäule arbeiten musste. 

§ 76. Der Corsetapparat. Der Gypspanzer. 

Theils zur Behandlung der leichteren Fälle, theils auch zur Ver 
meidung des Vornrtheils, welches viele Mütter gegen die Lagerungs- 
apparate besitzen, ist es mir angenehm gewesen, dass F. Vogt, der 
frühere Assistent meiner Klinik, unter genauer Beobachtung der von 
mir aufgestellten Principien einen Corsetapparat für Skoliose in brauch- 
barer Form herstellen Hess. Nach unten schliesst das Corset in einem 
gut gearbeiteten, festen und eng anliegenden Beckengürtel ab, von 
welchem zwei Achselkrücken nach oben gehen. Entsprechend der 
convexen Seite der Krümmung (also bei gewöhnlicher Skoliose in 
der Regel rechts) ist in der senkrechten Linie der prominenten Rippen- 
winkel ein Eisenstab beweglich mit ewiger Schraube (vgl. Fig. 33 s) 
so an den Beckengürtel befestigt, dass durch den Schraubenschlüssel 
der Stab und mit ihm eine concave Pelotte (vgl. Fig. 33 p), welche 
er an seinem oberen Ende trägt, in der Richtung von hinten nach 
vom gegen die prominenten Rippenwinkel angedrückt wird. Diese 
Pelotte vertritt die Hauptpelotte des Lagerungsapparats. Wenn man 
die Wirkung der Nebenpelotten (vgl. Fig. 33 p') für sehr nothwendig 
erachtet, so muss man fUr dieselben besondere Eisenstäbe mit oder 
ohne Schraubenbewegung am Beckengürtel anbringen. In leichteren 
Fällen genügen Lederriemen, welche von der Eisenstange in hori- 
zontaler Richtung kreisförmig um den Thorax laufen ; in diesen Rie- 
men werden Pelotten eingelassen, deren Polsterung gegen di.e Thorax- 
fläche sieht. Bei Anziehen der Riemen drückt das Pelottenpolster 
an den zweckmässigen Punkten (vgl. in den Schemata Fig. 30 und 
Fig. 31 die Richtung der Pfeile) auf die Rippen ein und gewährt 
einen Gegendruck für die Wirkung der Hauptpelotte. Der Schrauben- 
schlüssel fllr die letztere ist abziehbar und kann deshalb, da an dem 
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Apparat keine bedeutenden ProminenzeD sind, das ganze Corset unter 
den gewöhnlichen Kleidern getragen werden. 

Auch dieser Apparat entspricht änsserlich manchen anderen, 
längst bekannten Apparaten, welche an den alten Hossard'schen 
OUrtel sich anreihen.- Er ähnelt z.B. dem Apparat, welchen Volk- 
mann') in seiner Fig. 197 mit der Angabe »etwa nach Eulen- 
bürg" abgebildet hat. Aber auch das Gorset zeichnet sich, abge- 




sehen von diesen äusaerlicheii AehnliehkeitCD , dadurch vor den 
älteren Apparaten aus, dass der Scbraubendnick der Hanptpelotte 
nicht direct gegen die KrUramung der Wirbelsäule, sondern gegen 
die Prominenz der Rippenwinkel wirken soll, mithin in der Richtung 
von hinten nach vom, nicht wie bei den älteren Apparaten in der 
Richtang von rechts nach links stattfindet. 



1) Billroth-Fith&B Haadbuch der Cblrui^e. IL Bd. 2. Abth. 8. 189. 
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Die Wirkung des Corsets ist iiDgleicber und langsamer, als die 
des im vorigen § beschriebenen Lagemngsapparats, also mehr fttr 
leichtere Fälle, dann aber auch fttr die Tagesbehandlnng der schweren 
Fälle zn empfehlen. In letzterer Beziehung kann ich nur dringend 
befürworten, dass man die Behandlung combinirt: den Lagemngs- 
apparat für die Nacht, das Corset für den Tag. Bei Skoliosen im 
Initialstadinm und bei leichten Fällen des ersten Florescenzstadiums 
kann man mit dem Corset allein ausreichen. Die Anwendung beider 
Apparate zusammen stösst auf die Schwierigkeit des ziemlich hohen 
Preises, kann aber bei schweren Fällen doch nicht umgangen werden. 

Ueberhaupt ist der Preis der Apparate in der Therapie der 
Skoliose eine nicht zu unterschätzende Schwierigkeit. Fttr ärmere 
Skoliotische habe ich mir freilich oft dadurch helfen können, dass 
mir Geheilte aus den besseren Ständen nach Ablauf der Behandlung 
ihre Apparate zur Verftlgung stellten. Dennoch halte ich es ftr 
wttnschenswerth, dass man einen Weg aufsucht, um den Arzt in der 
Behandlung der Skoliotischen thunlichst von den Bandagisten zn 
emancipiren. Die Gypspanzer, welche Sayre fttr die Behandlung 
der Kyphose empfiehlt, haben wieder die Idee nahe gelegt, ob man 
den Gypsverband nicht ausnutzen könne, um die Skoliose zu corri- 
giren. Sayre selbst lässt auch die Skoliotischen, genau so wie 
die Eyphotischen, aufhängen und legt ihnen dann, während der Zag 
des Körpergewichts an den Krümmungen der Wirbel etwas corrigirt, 
den Gypspanzer nach den in § 42 gegebenen Regeln an.^) Es wird 
hier keiner besonderen Ausführung bedürfen, dass diese longitudinale 
Traction an der Wirbelsäule durch das Körpergewicht ganz unge- 
nügend für die Correction der Skoliose, sogar in den Initialstadien 
ist; denn das Verfahren Sayre 's berücksichtigt nicht die so wich- 
tige Prominenz der hinteren Rippenwinkel auf der convexen Seite 
der Krümmung. Ich habe nun begonnen, die Skoliose so zu behan- 
deln, dass der Gypspanzer angelegt wird, während ich die Correction 
des Thorax durch aufgedrückte Lederpelotten vornehme. Die Griffe 
an den Pelotten sind abschraubbar. Während der Gypsverband er- 



1) Eine bemerkenswerthe Aehnlicbkeit mit dem Verfahren Sayre's zeigt 
dasjenige Verfahren, welches Shaw (1. c. Anm. zu S. 10$) als die Methode des 
englischen Heilkünstlers Chesher schildert. Die Kranken werden an einem 
Kopfstück durch Seil und Rollen aufwärts gezogen und dann wird — freilich 
nicht ein Gypspanzer, wie von Sayre — ein orthopädischer Apparat angelegt. 
Eine Eisenstange desselben hält den Kopf in derselben Entfernung vom Becken, 
welche durch das Aufhängen des Kranken erzielt worden war. Chesher hatte 
sich durch seine Methode einen bedeutenden Ruf erworben. 
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härtet, drtlcke ich kraftvoll mit meinen Händen die Pelotten auf die 
betreflfenden Stellen des Thorax (vgl. die Pfeile der Figg. 30 und 31) 
fest an; nach vollendeter Härtung werden die Griflfe abgeschraubt; 
die Pelotten selbst bleiben unter dem Verband und durch ihn fixirt 
liegen. Da man dieselben Pelotten für mehrere Kranke successive 
benutzen kann, so reduciren sich die Kosten auf den Gypsverband, 
welcher alle vier Wochen ungefähr gewechselt werden muss. Bei 
der Nothwendigkeit, drei Pelotten anzulegen (vgl. das Schema des 
eng-breiten Thorax Fig. 30), müssen zwei Personen den Pelotten- 
druck ausüben. Dieses Verfahren benutze ich erst seit kurzer Zeit 
und kann deshalb seinen Werth noch nicht bestimmen; ich glaube 
jedoch, dass in leichten Fällen die Correction vollständig erzielt 
werden kann.^) Vorläufig empfehle ich das Verfahren für die Armen- 
praxis, wenn die Mittel flir den Lagerungsapparat und für die Corset- 
vorrichtung nicht aufgetrieben werden können. 

V 

§ 77. Die Behandlung der rachitischen Thoraxdiflformitäten. 

Selbstverständlich darf bei Behandlung der rachitischen Ver- 
krümmungen des Thorax und der Wirbelsäule die diätetische und 
medicamentöse Behandlung der rachitischen Störung des ganzen 
Skelets nicht verabsäumt werden. Doch darf ich in Betreff dieses 
Punktes auf § 49 und auf die allgemeinen Lehrbücher verweisen. 
Diese Art der Behandlung wiederholt sich bei rachitischen Verkrüm- 
mungen aller Art. Uns interessirt an dieser Stelle nur die mecha- 
nische Seite der Behandlung. 

Nun kommt die Weichheit der Knochensubstanz, wie sie der 
Rachitis eigenthümlich ist, einestheils der mechanischen Behandlung 
erleichternd entgegen, andrerseits aber erschweren die zahlreichen 
Varianten der Krümmungsformen sehr die mechanischen Aufgaben. 
Auch hier muss man die in den vorigen §§ empfohlenen Apparate, 
den Lagerungsapparat, den Corsetapparat und den Gypspanzer mit 
Pelotten anwenden; aber mit den einfachen Schemata der Figg. 30 
und 31 und den hiernach construirten Apparaten kommt man bei 
den rachitischen Krümmungen nicht aus. Hier bedarf es eines ge- 
wissen Scharfsinns in der Combination der Druckrichtungen und eines 
nicht allzu seltenen Wechsels in der Stellung der Pelotten. Gerade 
hier, bei Rachitis, ist eine Uebercompensation, wie ich sie am Schluss 



I) üebrigens sei hier noch erwähnt, dass Heineke (Compendium der Opera- 
tions- und Verbandlehre. 2. Aufl. Erlangen 1876. S. 494) Gypsverbände zur Fixi- 
rung der Wirbelsäule also gleichzeitig mit Sayre anführt. 
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des § 75 schon erwähnte, ziemlich häufig, und besonders ist hier 
eine genaue Ueberwachung der weichen Stellen der vorderen Thorax- 
wand sehr nothwendig. Allgemeine Regeln lassen sich nicht auf- 
stellen, aber ich darf wenigstens versichern, dass in der Behaodlnng | Vj 
der rachitischen Verkrtlmmungen der Rippen und der Wirbel gerade 
wegen ihrer zahlreichen Varianten (§§ 69 — 72) ein bedeutender Reiz 
liegt, während andrerseits die Erfolge bei sorgfältiger Ueberwachung 
der Apparate sehr beMedigend sind. 

Dringend empfehle ich auch, bei rachitischen Rindern die Be- 
handlung der Thoraxdifformitäten nicht zu vernachlässigen, welche ^ 
ohne seitliche Verbiegung der Wirbelsäule verlaufen, wie z. B. des I ^ 
Pectus carinatum. Ich glaube, dass man früher auf diese Zustände ■ " 
in Betreff ihrer Therapie zu wenig Rücksicht genommen hat , und I ~ 
gerade bei ihnen lässt sich ohne viel Mühe vorzügliches leisten. So ■ 
genügt schon bei manchen einfachen Fällen von symmetrischem ■ 
Pectus carinatum — gleichmässigem Prominiren der beiderseitigen B^^ 
Rippen mit dem Stemum — ein weiches Polster, welches die Pro- Wj^ 
minenz des Stemums umfasst und mit Riemen gegen die Achsel- ff ^^g 
krücken eines Corsetapparats nach hinten angezogen wird. An der 1^ 
Wirkung eines so einfachen Zugs erkennt man deutlich, wie weich Iwei 
der kindlich - rachitische Thorax ist und wie gehorsam er unserem litU 
therapeutischen Zug oder Druck folgt. Bedenkt man aber alle die liiSa 
Störungen des Herzens und der Lungen, welche als traurige Folg©^ \^^ 
der perversen Thoraxformen so häufig sich entwickeln, so weiss mÄ»^ 
auch, dass unsere mechanische Therapie hier noch etwas mehr leist^^^ 
als nur die Herstellung gefälliger äusserer Formen. Hier kann .eb^^^ 
eine rechtzeitige Behandlung das ganze Leben vor drohender Gefa-^^^ 
behüten und neben der Schönheit der Form auch die Gesundheit d^^ ^ 
Functionen herstellen. Natürlich wird die Aufgabe um so schwere^^.' 
je länger mit der Behandlung gewartet wird, je consolidirter dS^ "^ 
Knochen werden; mit Vollendung des Wachsthums wird es nnwah^^ " ' 
scheinlich, dass auch nur noch eine befriedigende Besserung erzieh- ^ 
wird. Vollständige Heilung des Pectus carinatum bei rechtzeitige^ ^^^ 
Behandlung, z. B. im 6. bis 10. Jahr, habe ich mehrfach constatirei 
können. Wenn man die diätetisch-medicamentöse Behandlung gleich- 
zeitig mit der mechanischen Behandlung anwendet, so erzielt mai 
zuweilen in der angenehmsten Weise gerade dann die Consolidation^--^ 
der rachitisch - weichen Knochen, wann die mechanische Correction 
der Knochenformen vollendet ist. Dann bleibt auch die Heilung flir 
die Zukunft gesichert. 
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§ 78. Kritik sonstiger Behandlungsmethoden der Skoliose. 
Behandlung der Muskelstörungen. 

Wtlrde ich mir die Aufgabe stellen, eine Kritik aller Arten und 
Varietäten der Skoliosenbehandlung zu liefern, so würde dieselbe den 
Inhalt eines eigenen Buchs bilden können, und doch wäre das Unter- 
nehmen schon deshalb ohne praktische Tragweite, weil mein Urtheil 
nur auf theoretischer Grundlage ruhen kann. Von meinen chirurgi- 
schen Lehrern war mir gesagt worden, dass jede Behandlung der 
Skoliose ziemlich überflüssig sei, weil keine Behandlung von wesent- 
lichem Nutzen sei. Schon vor Beginn meiner eigenen chirurgischen 
Praxis hatte ich mir durch eigene Arbeit die anatomische Grundlage 
construirt, auf welcher ich in meiner Praxis die Lehre der Skoliose 
aufbaute, und sofort begann ich auch diejenige Therapie zu cultiviren, 
welche jener Grundlage entspricht und in den vorigen §§ geschildert 
¥nirde. Deshalb besitze ich eigene Erfahrung über die anderen Be- 
handlungsmethoden nicht, weil meine eigene Behandlungsmethode 
mir von vornherein befriedigende Resultate lieferte. So wenig ich 
demnach von dem grösseren oder geringeren Erfolg der einen oder 
anderen Methode nach eigener Beobachtung zu berichten vermag, so 
wenig kann ich mich doch der Aufgabe einer Erwähnung der son- 
stigen wesentlichsten Methoden ganz entziehen; ich beschränke mich 
aber auf die Aufzählung der Methoden, ohne Berücksichtigung der 
Varianten, und übe die Kritik nur in dem Sinne aus, dass ich vom 
Standpunkt meiner Auffassung über das Wesen der Skoliose zu den 
einzelnen Hauptmethoden Stellung nehme. 

Der grossen Zahl von Autoren, welche die Skoliose von den 
Störungen der Muskeln ableiten, entspricht die grosse Zahl der 
Varianten einer muscularen Therapie. Die Varianten selbst spiegeln 
das Bild der betreffenden muscularen Theorien wieder und tasten, 
wie jene, bald hierhin, bald dorthin. Naiv klingt uns die Vorschrift, 
wie sie beispielsweise von Jörg i) gegeben wird: man solle auf der 
concaven Seite der Krümmung, wo die Muskeln contrahirt und ge- 
reizt seien, erweichende und erschlaffende Salben, z. B. Gänsefett 
einreiben, während auf die schwachen Muskeln der convexen Seite 
spirituöse und stärkende Linimente eingerieben werden sollte. Mit 
welchem Ernst man aber so naive Vorschläge bis in die jüngste Zeit 
hinein behandelt hat, beweist die Entdeckung Stromeyer's^), wel- 

1) J. G. 6. Jörg: üeber die Verkrümmungen des menschlichen Körpers und 
eine rationelle und sichere Heiiart derselben. Leipzig 1816. 

2) Verletzungen u. Chirurg. Krankheiten der Halsgegend und Verkrümmungen 
des Rumpfs. 1865. S. 453. 
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eher in dem guten Glanben, dass der M. serratns ant. maj. £e Sko- 
liose yemrsache (vgl. § ^W), in fester Ueberzeagnng sagt: man habe 
sich darin geirrt, dass man die r>I]gen Einreibungen auf die ooneaye 
und die Spirituosen auf die convexe Seite der Krttmmnng aogewend^ 
habe ; er lehre das Gegentheil und es bedtlrfe keiner langen ErM- 
rung, um sich von dem Nutzen der Einreibungen von Liqnor ais- 
monii vinosus zu überzeugen. Wir erfahren ebendaselbst, dass zu 
gleichem Zweck , zur Reizung der erschlafften Muskeln Heiberg 
Striche mit dem Gltlheisen, Forcke Fontanellen und Larrey Moxen 
zur Anwendung gezogen habe. 

Während es nicht lohnt, (Iber die Einreibungsbehandlung ein 
Wort zu sagen und der Spirituosen Einreibung ohne Bedenken an 
der concaven und convexen Seite der Krümmung Raum gegeben 
werden kann, so sind die Fontanellen, Moxen und das Ferrum can- 
dens schon überhaupt so weit aus der chirurgischen Therapie besei- 
tigt, dass man an diesem Punkt nicht noch ein besonderes Yerdam- 
mungsurtheil zu motiviren hat. Ein gleiches gilt wohl von den 
Myotomien der Rückenmuskeln, durch welche einst J. 6n6rin 
glänzte; es war die schlimme Folgerung aus der Lehre der activen, 
krampfartigen Muskelcontractur, welche wohl überhaupt als beseitigt 
gelten kann. Eine treffende Bemerkung zu diesen Myotomien, welche 
übrigens schon von einer controlirenden Commission der Akademie 
als werthlos erkannt wurden, macht BarwelP); er sagt, dass die 
Durchschneidung der Muskeln nach Gu^rin's eigener Aeusserung 
ebenso erfolgreich war, wenn man sie auf der convexen oder werai 
man sie auf der concaven Seite der Krümmung anstellte. 

Eine ernsthaftere Prüfung verdient die Frage, wie viel durch 
methodische Muskelübung zu erzielen sei? Schon Shaw^) bezeich- 
net zweckmässig angeordnete Leibesübungen als das beste Mittel, 
geringen Krümmungen der Wirbelsäule entgegen zu wirken, und er- 
zählt uns, dass schon im Alterthum Aretaeus verschiedene Leibes- 
übungen für verschiedene Krankheiten empfohlen habe. Auch Portal 
wird von Shaw als ein Autor genannt, welcher die methodischen 
Körperbewegungen als Heilmittel für Wirbelverkrümmungen empfahl. 
Besonderes Aufsehen scheint früher das Werk von Delpech^) er- 
regt zu haben, in welchem er die methodischen Muskelübungen zur 
Heilung der Skoliose empfiehlt; in dem beigegebenen Atlas sieht man 

1) On curvature of the spine. 2. ed. London. 1877. S. 64. 

2) lieber die Verkrümmungen, welchen das Rückgrat und die Knochen der 
Brust unterworfen sind. Deutsche Uebersetzung. Weimar 1825. 

3) De l'orthomorphie par rapport ä Tesp^ce humaine. 1828. 
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am gespannten Seil die Skoliotischen am Arm schwebend , mit den 
Händen am Seil fortschreitend u. s. w.; sogar die Abbildung eines 
orthopädischen Tumsaals fehlt in dem Atlas nicht. Wieviel solcher 
Tomsäle sind seitdem eingerichtet worden! Und wieviel Skoliosen 
worden in ihnen geheilt? Unzählige Namen von Aerzten, orthopä- 
dischen Heilkünstlern und Turnlehrern müssten hier angeftthrt wer- 
den, wenn man in diesem Zweig der Skoliosentherapie jeder Einzel- 
leistang gerecht werden wollte. 

Das ist meine Aufgabe nicht; vielmehr muss ich nur meine be- 
stimmte Ueberzeugung dahin ausdrücken, dass eine ausgeprägte Sko- 
liose durch die denkbar beste Muskelübung doch nicht geheilt wer- 
den kann — eine Ueberzeugung, welche übrigens indirect von vielen 
ehrlichen Freunden der gymnastischen Skoliosentherapie dadurch ge- 
theilt wird, dass sie nur die geringsten Grade der Skoliose als auf 
diesem Weg heilbar bezeichnen. Bei diesem Urtheil bin ich keines- 
9feg& gewillt, den günstigen Einfluss methodischer Muskel Übungen, 
also auch der schwedischen und deutschen Turnkunst, auf die Eör- 
perentwicklung schwächlicher Kinder zu leugnen. So glaube ich 
smch gern, dass ein asymmetrisches Wachsthum des Thorax bei recht 
kriUniger Körperentwicklung einen Stillstand erfahren und eine erste 
^age zur Skoliose, das Initialstadium derselben (§ 60), zum Still- 
rtand kommen kann, während eine gymnastisch - orthopädische Be- 
landlung die gesammte Skeletentwicklung fördert. Sobald die Eltern 
)ines skoliotischen Kindes mich um Rath fragen, ob das Kind Turn- 
interricht erhalten solle, so beantworte ich die Frage mit Ja, ohne 
edoch den Turnunterricht als Conditio sine qua non für die Behand- 
ung zu bezeichnen. Die weitere Frage aber, welche dann gewöhn- 
ich erfolgt, ob das Kind eine besondere Uebung mit dem einen oder 
mderen Arm machen solle, beantworte ich dagegen ebenso stereotyp 
mit Nein. In der letzteren Beziehung weiche ich wohl von den 
meisten praktischen Orthopäden der heutigen Zeit ab, welche die 
Uoskelübungen ad hoc, d. h. speciell zur Behandlung der Skoliose, 
in ein geordnetes System zu bringen sich bemühen. Wer über die 
moderne Art des Skoliosen tumens sich unterrichten will, dem em- 
pfehle ich beispielsweise die Monographien von Schildbach ^) und 
Sf. Eulen bürg 2). In der ersteren wird der Leser einiges über den 
, Oberarmstützlehnhang", die „Rumpfvorbeugehalte" u. s. w., in dem 
etzteren aber eine Auseinandersetzung darüber finden, welche Vor- 



1) Die Skoliose. Leipzig. 1872. 

2) Die seitlichen Eückgratsyerkrümmungen. Berlin 1876. 
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kOoneQ die elasüschen Zngapparate nnmöglich erfüllen. Deshalb 
warne ich vor ihrer Anwendung und betone diese Wamnng doppelt, 
da die Einfachheit der Apparate ihnen eineD weiten Wirknng^kxeig 
za eröfinen verspricht, während andrerseitB ihre eigenen Erfinder 
keincBwega eine entachetdende Wirkung gegendber einer sosgep^gten 
Skoliose behaopten. 

Sollte es sich einfach nm die Aufgabe handeln, die Schnltem 
etwas znrflckzaziehen ond damit die Wirbelsäule zn einer gestreckten 
Haltnng zn zwingen, so kann man hierzu den Geradehalter van 
Bouvier oder die von Schildbach modificirte Form desselben 
benutzen, welche in Fig. 34 abgebildet ist. Einen ähnlichen, wenn 
auch kürzer wirkenden Effect kann man erzielen, wenn man Kinder 
mit schlaffer Haltung so herumgehen lässt, dass sie einen Stock auf 
dem Rucken tragen, welcher von beiden Ellenbogenbeugen fea^ 

Fig. 34. 




halten wird. Alle diese Mittel nöthigen aber nnr zur gestreckten 
Haltnng der Wirbelsäule, sie corrigiren keine Skoliose, weil sie 
doppelseitig und gleichsinnig auf beiden Seiten wirken. Anders wir- 
ken die elastischen Bandagen von Barwell, welche jedoch auch 
keine ganz originale Er&ndnng daistellen, sondern schon in einem 
Apparat BUhring's') ihren Vorläufer haben. Die beiden Figuren 
35 und 36 stellen die hauptsächlichen Typen der Apparate Bar- 
well's dar, der erste (Fig. 35) bestimmt fttr den selteneren Fall 
einer einfachen Lumbarskolioae (vgl. § 67), mit Stützpunkten an 
Oberschenkel und Schulter der concaven Seite und einer breiten 
elastischen Platte an der Lendengegend anf der convexen Seite. Die 
Elasticität wird durch kleine Kautechukringe verstärkt, welche zwi- 

1) Die BeitJiciie RQckgrataTerkrQmmuDg, Berlin. I8äl. S. 51. 
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sehen den einzelnen Theilen des Apparats eingefügt sind (rr). Die 
gewöbnliche Skoliose mit primärer Rücken- und eecundärer Lendeo- 
krümmong erfordert ansser einem Stützpunkt am rechten Oberpchen- 
kel zwei breite elastische Platten fllr die rechte obere Brust- und 
die linke Lendengegend. Das ganze sieht gefällig aus nnd ist ge- 
wiss fllr den Kranken leicht und angenehm zu tragen. Aber müsste 
nicht der Zng an der rechten Thoraxhälfte nach den in § 74 ent- 

Fig. 35. Fig. 3e. 




viokeltrai VerhältDissen die hinteren RippeDwinkel noch promin^ter 
maehen, die Diffonuität rermehren? In der That wäre das unrer- 
meidlieh, wenn nicht die elastisehen Züge über die Gegend der 
hhiteren Kppenwinkel selbst verliefen und damit ihr weiteres Vor- 
treten T^hinderten. Aus fthnlicbeo Gründen scheint es mir auch 
aassiebtaloa, die Bar wel fachen Apparate nach dem Schema der 
Fi^. 30 nnd 31 (§ 74) zn corrigiren. .Hu mtlMte ra diesem Zweck 
besooden Sttttspnnkte naidi rom soob 'Sog ut 

Hm«t*i. OaUnkknakktitu. LAU. i. 
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den prominenten Rippenwinkeln in der Richtang von hinten nach vom 
wirken zu lassen ; aber die Rippen wtlrden dann an der -Seitenwand 
des Thorax wieder umschnürt sein und deshalb wflrde der hintere 
Abschnitt der Rippen dem Zug nicht folgen können. Uebrigens er- 
wähnte ich schon, dass Barwell alle Skoliosen mit Knochenver- 
änderungen ftlr unheilbar hält; fUr ihn hört demnach die Therapie 
da auf, wo die mechanische Correction erst wirklich anfangen muBS. 
Deshalb kann man den Apparaten BarwelTs höchstens eine pro- 
phylaktische Bedeutung zumessen. 

§ 80. Die Druckapparate zur Behandlung der Skoliose. 

Für den Werth der Druckapparate kann der Umstand geltend 
gemacht werden, dass fast jeder Autor über Skoliose — auf welchem 
theoretischen Standpunkt er auch stehen mochte — den Druckappa- 
raten einen gewissen und in den meisten Fällen einen bedeutenden 
Spielraum zugesteht. Dabei bleibt es andrerseits bei dem fortdauern- 
den Verkennen des Wesens der mechanischen Aufgabe, welche fUr 
die Heilung der Skoliose vorliegt (vgl. § 74) nicht zu verwundem, 
wie die Misserfolge der Druckapparate die Kritik herausforderten; in- 
dessen war es ganz richtig, dass man nicht die Druckmethode als 
solche verwarf, sondern immer neue, wenn auch ziemlich vergebliche 
Anstrengungen zur Modification der Druckapparate machte. Ihre Zahl 
ist Legion, wenn man alle einzelnen Varianten rechnen will. 

Rohe Kraft ist zwar auch auf diesem Gebiet versucht worden; 
aber es bedarf nur der Erwähnung, nicht mehr der Kritik dieser 
Versuche. Eine Blumenlese auf diesem Gebiet in der älteren Lite- 
ratur liefert freilich manches erstaunliche. J. Scultetus beschreibt 
ein Streckbett „ zur Einrichtung der Verrenkung des Rückgrats ", wo- 
bei es unentschieden bleiben muss, ob diese Verrenkung auf Kjrphose 
oder Skoliose oder auf beides sich bezieht. Der Chirurg drückt da- 
bei mit einem „Spaten" den Höcker nieder. In den Schriften des 
Hieron. Fabricius ab Aquapedente 2) wird in Fig. 1 und 2 von vom 
und hinten ein Cuirass abgebildet, welcher den Namen brcXofxoxXtov 
trägt und welcher aus Schienenstücken ftlr alle Theile des Körpers, 
Kopf, Rumpf und Extremitäten besteht, gleichsam eine einzige ortho- 
pädische Maschine für alle Verkrümmungen des ganzen Körpers. Die 



1) Wundarzneiliches Zeughaus. Frankfurt 1666. S. 183. 

2) H. Fabricii ab Aquapedente chirurgische Schriften, übersetzt von J. Scul- 
tetus. Nürnberg 1716. — Herr College Stabsarzt "Wolzendorf war so freundlich» 
meine Aufmerksamkeit auf diese Schriften zu lenken. 
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corrigirende Kraft ist Schranbendrnck, welcher die einzelnen eisernen 
Platten auf die verkrümmten Theile drückt. Auch fttr die Correction 
der verkrümmten Wirbelsäule sind Schrauben an dem Cuirass ange- 
bracht. Shaw (1. c. S. 57) erzählt nach den Berichten von Le Vacher 
in den Memoires de TAcad. de Chirurgie, dass Rauchin in Mont- 
pellier bei einer Madame de Montmorency eine Verkrümmung des 
Bückgrats fttr eine „luxation des deux vert^bres par un catarrhe 
tombe du cerveau sur T^pine" erklärte und diese Verkrümmung in 
der Waschpresse zu heben versuchte. Als die unglückliche Kranke 
zwischen den Presshölzem nicht mehr athmen konnte, wurde dieser 
Versuch aufgegeben; Bauch in griflf nun zu einer Wagenwinde und 
liess mit dem Schraubengewinde derselben so lange auf die von 
zwei Männern gehaltene Kranke lospressen, bis sie die Schmerzen 
nicht mehr ertragen konnte. Man weiss nicht, ob man mehr über 
den vom Gehirn zur Wirbelsäule gefallenen Katarrh, oder über die 
Waschpresse und Wagenwinde sich wundern soll. Nachfolger auf 
diesem Weg scheint Bauchin nicht gefunden zu haben. 

Auch den veralteten Streckbetten, welche theils durch Zug, theils 
durch Druck wirkten und heute schon als verschollen zu betrachten 
sind, brauchen wir keine Thräne nachzuweinen. Dagegen kann ich 
mildere Versuche, bei Bettlagerung eine Wirkung auf die Skoliose 
zu erzielen, nicht ganz mit Stillschweigen übergehen. Vielfach ist 
früher die schräge Bettebene, ein Planum inclinatum als Bett, bei 
Skoliose zur Anwendung gezogen worden; der Kopf lag oben, die 
Beine unten. Shaw isolirte die Bettebene, in drei verschiebbare 
Bretter, das untere für die Beine und das Becken, das mittlere für 
die Schultergegend, das obere für den Kopf, und hing sowohl an das 
untere Bret, wie auch — je nach der Eigen thümlichkeit des Falls — 
an das obere oder mittlere Gewichte an Schnüren an, welche über 
Rollen liefen — im mechanischen Princip durchaus dem Verfahren 
entsprechend, welches Volkmann für die Behandlung der Kyphose 
empfohlen hat. Gu^rin lagerte auf horizontalem Bett die Kranken 
auf die convexe Seite und hoffte durch diese „extension sigmoide" 
eine Umkrümmung zu erzeugen, ein Verfahren, von welchem Stro- 
meyer erklärt, dass er es bei jahrelangen Versuchen unwirksam 
gefunden habe. Meinen Standpunkt zu diesen Lagerungsversuchen 
brauche ich nicht besonders zu präcisiren; er erhellt aus § 74. Wohl 
benutze ich die horizontale Lagerung im Bett, aber nur zu dem Zweck, 
um einen geeigneten Druckapparat auf die difformirten Theile einwir- 
ken zu lassen. In dieser Methode ist mir Bühring vorausgegangen, 
jedoch mit unvollkommenen Apparaten und vor allem ohne Berück- 

13* 
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sicbtigüDg der mechanischen Principien, welche allein die richtige 
Aufgabe stellen und sie richtig lösen lassen. 

Unter allen Druckapparaten, welche bei Tag getragen werden 
sollen, nimmt der Hossard 'sehe Gtlrtel eine hervorragende Stellung 
ein. Volkmann giebt (1. c. S. 788) die Beschreibung des ursprüng- 
lichen Apparats, dessen Form in Gefahr war, über die zahlreichen 
Variationen, welche andere Autoren an ihr angebracht haben, in Ver- 
gessenheit zu gerathen. Von dem breiten Beckengttrtel erstreckt sich 
von der Mitte seiner hinteren Peripherie eine Stahlstange nach oben, 
welche entsprechend der Brustkrümmung auf die concave Seite ver- 
läuft und durch ein Triebrad am Beckengürtel in die gewünschte 
Lage gebracht werden kann. An diese Stange werden gepolsterte 
Lederriemen angeknöpft, welche in einer Spiraltour von hinten über 
die convexe Seite der Krümmung verlaufen und, die rechta Thorax- 
hälfte bei nach rechts convexer Krümmung umgreifend, an der vor- 
deren Peripherie des Beckengürtels angeknöpft werden. Der Druck 
dieser Lederriemen soll auf die Convexität der Wirbelsäule wirken 
und sie gerade stellen — eine irrthtimliche Auffassung, weil, wie ich 
§ 74 zeigte, dieser Druck erst durch die Rippen auf die Wirbelsäule 
übertragen werden kann und dann eher die Rippenwinkel noch stär- 
ker zusammengebogen werden, als die Wirbelsäule gerade gerichtet 
wird. Indessen ist bei allen Varianten des Hossard'schen Gürtels 
dieses irrige Princip erhalten geblieben, wenn auch die modernen 
Apparate, wie z. B. der von M. Eulenburg, im übrigen eleganter 
und durch die Vorrichtung der Pelotten an Stelle der Lederriemen, 
sowie durch Berücksichtigung der compensatorischen Krümmung besser 
geworden sind. Nur von einem Apparat, welcher freilich auch in 
der äusseren Anordnung sich ziemlich weit von dem Hossard' sehen 
Gürtel entfernt, von dem Apparat des Kopenhagener Nyrop kann 
ich annehmen, dass er eine rationelle Druckwirkung gestattet. Bei 
ihm steht die Pelotte, welche die convexe Krümmung durch Druck 
corrigiren soll, auf einer Stahlfeder, welche ihre Convexität gegen 
die hintere Brustwand richtet und erst bei starkem Anziehen die 
Pelotte auf die Rippen drängt. Schildbach und Volkmann 
rühmen die Wirkung des Apparats von Nyrop sehr, und wenn 
Volkmann (1. c. S. 773) angiebt, dass man die Pelotte genau auf 
den Angulus costae wirken lassen soll, so ist das ganz zutreffend 



1) Zuerst von Nyrop in einer kleinen Monographie (1861. Kopenhagen) be- 
schrieben; später auf der Naturforscherversammlung zu Stettin 1863 TOn ihm 
demonstrirt (vgl. Schildbach 1. c. S. 91 u, 95). 
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und entspricht dem von mir vertretenen Princip, welches ich bei 
Gelegenheit der Demonstration des im § 74 beschriebenen Lagerungs-- 
apparats auf der Leipziger Naturforscherversammlang zuerst ent- 
wickelte. 

Wie ich den Hossard 'sehen Gürtel, oder wenn man will, die 
Eulen bürg 'sehe Modification desselben mit anderer Druckrichtung 
versehen habe, erhellt aus § 76. Hierdurch ist der Grundfehler des 
Ho ssard' sehen Gürtels beseitigt worden. Mag immerhm die Zu- 
kunft manche Verbesserung an den Druckapparaten bringen, so be- 
sitzen wir heute doch schon Apparate von ausreichender Wirkung. 
Vor allem aber darf ich hervorheben, dass physiologisch- und patho- 
logisch-anatomische Untersuchungen eine Grundlage für das Yerständ- 
niss der Skoliose geschaffen haben, welche den Druckapparaten eine 
prädominirende Stellung in der Behandlung der Skoliose für die Zu- 
kunft sichern. Ein Rippenring von der Form der Schemata in Fig. 30 
und Fig. 31 kann nicht anders umgestaltet werden als durch Druck. 
Der Druck zur Umgestaltung der difformen Rippen und 
in der Folge auch zur Umgestaltung der difformen Wirbel 
muss der Angelpunkt in der Behandlung der Skoliose sein. 

§ 81. Therapie der statischen und narbigen Skoliose. 

Bei statischer Skoliose ist die Beseitigung des statischen Miss- 
Verhältnisses die selbstverständliche Aufgabe der Behandlung; nur 
muss ebenso selbstverständlich diese Aufgabe in sehr verschiedener 
Weise gelöst werden. Streckung der entzündlichen Gelenkcontrac- 
turen, Ausgleich der Längendifferenz der Extremitäten, eventuell 
durch prothetische Verlängerung der verkürzten Extremität mtlssen 
nach den im II. Theil gegebenen Regeln bewirkt werden. Oft leistet 
bei statischer Skoliose ein erhöhter Absatz an der verkürzten Ex- 
tremität eine fast wunderbare Wirkung; eine bedeutende Lumbar- 
skoliose kann fast im Augenblick vollständig verschwinden. Diese 
Leistung beruht darauf, dass ttlr lange Zeit bei statischer Skoliose 
die Krümmung der Wirbelsäule keine dauernde, sondern nur eine, 
für den statischen Zweck quasi extemporirte, vorübergehende ist. 
LorinserO hat auf Grund solcher Beobachtungen die Ansicht auf- 
gestellt, dass die statische Skoliose überhaupt nicht stationär werde; 
M. Eulen bürg hat dieser Behauptung widersprochen. Die Wahr- 
heit wird hier wohl in der Mitte liegen, d. h. es wird ziemlich lange 
dauern, bis die Verbiegung der Wirbelsäule, welche bei ruhiger Lage 



1) BiUroth-Pitha's Handbuch der Chirurgie. Bd. III. 2. Abth. S. 44. 
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von Beginn ab immer sich corrigiren wird, wirklich eine dauerhafte, 
d. h. auch über die Zeit des statischen Bedürfnisses hinaus vorhan- 
dene wird. Deshalb wird die Behandlung in vielen Fällen auch bei 
langer Dauer des statischen Miss Verhältnisses nicht zu spät konmien; 
sie soll aber gewiss nicht verzögert werden. 

Die narbige Skoliose erfordert, soweit es sich um äussere Nar- 
ben handelt, eine Behandlung, welche sich immer nach den Eigen- 
thttmlichkeiten des einzelnen Falles richten muss. Die Prophylaxe 
wird wohl hier wirksamer sein, als die Therapie der fertigen Narben- 
contractur. Wie schwierig bei grossen Hautnarben die Behandlung 
der Verkrümmungen ist, ist bekannt genug, und oft haben auch aus- 
gedehnte operative Unternehmungen nur einen vorübergehenden Er- 
folg; z. B. bei Narbenverwachsungen zwischen Arm und Thorax 
nach Verbrennungen. Soweit es sich aber um Vemarbungen auf der 
Innenfläche des Thorax handelt, so lässt sich wenigstens bei einer 
relativ häufigen Form, nämlich bei der adhäsiven Verwachsung der 
beiden Pleurablätter, ein befriedigender Erfolg erzielen. Es ist ge- 
wiss rationell, dass Traube empfiehlt, möglichst früh, d. h. so lange 
die Verwachsungen noch nachgiebig sind, die Kranken zu tiefen 
Inspirationen anzuhalten. Dieselben sollen stündlich etwa 10 — 15mal 
stattfinden, und die Kranken sollen in der höchsten Inspirations- 
steliung des Thorax möglichst lange ausharren. Zur Erleichterung 
der tiefen Inspiration soll der Kranke die Arme fest an eine Unter- 
lage anstemmen. M. Eulenburg, welcher (1. c. S. 249) die Erfolge 
dieser Behandlung bestätigt, vertritt die Ansicht, dass man unter 
Beachtung der Regeln der Heilgymnastik noch viel mehr leisten 
könne, als durch die tiefen Inspirationen, welche der Kranke flir 
Mich ausfuhrt. Das letztere ist jedenfalls das einfachere Verfahren. 



D. Die Luxationen der Wirbel. 

§ 82. Allgemeines über Wirbelloxationen. 

Wenn man einzelnen Schriftstellern auf das Wort glauben wollte, 
HO mllHHto man annehmen, dass Wirbelluxationen eigentlich gar nicht 
vorkouinion. Ho sagt Astley Cooper, dass er niemals eine Luxa- 
tlcm olino Fractur der Processus obliqui oder, falls diese erhalten 
Minilp olino Kraotur der Wirbelkörper beobachtet habe, und solche 
Ltuntlonon wllron gewiss besser als Fracturen zu bezeichnen. An 
dmi lliil«wlrholn globt A. Cooper wegen der sehr schiefen Stellung 
ilor Ti'on. obllqul thoorotisoh die Möglichkeit einer wi*' " ^luxa- 
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tion zu, hat dieselbe aber niemals beobachtet. Shaw^) bestätigt 
die Ansicht Cooper's. Sogar neuere Schriftsteller, z. B. J. Hut- 
chinson 2) und Moritz 3), ziehen das Vorkommen reiner Luxationen 
der Wirbel in Zweifel oder halten doch eine Unterscheidung beider 
Verletzungsreihen für überflüssig. Wenn man sich auf den absolut 
skeptischen Standpunkt stellen wollte, dass bei einer Luxation die 
Knochensubstanz der luxirten Knochen durchaus unversehrt bleiben 
muss, so könnte man geneigt sein, den englischen Autoren Recht 
zu geben. Indessen hob ich schon im L Theil § 279 hervor, dass 
der Mechanismus der luxirenden Gewalt bei der Bildung der Hypo- 
mochlien Fracturen bewirken kann, und deshalb wird man doch eine 
solche Verletzung immerhin als Luxation bezeichnen müssen, soweit 
nicht die Fractur die hervorragendere Erscheinung im Bild der Ver- 
letzung ist. Wenn es sich nun auch bei den hierher bezüglichen 
Verletzungen nicht gerade um einen Abbruch der Hypomochlien 
handelt, so muss man gleichwohl auch ihnen die Bezeichnung als 
Luxationen belassen. Es setzt nämlich das Zustandekommen der 
Wirbelluxation eine Trennung zweier Wirbelkörper durch Zerreissung 
der Zwischenwirbelbandscheibe voraus. Soweit nun diese Band- 
scheibe als Gelenkverbindung zwischen je zwei Wirbeln zu betrach- 
ten ist, so müsste bei der Luxation eine Trennung derselben in 
horizontaler Richtung durch das Centrum des weichen Gallertkerns, 
ja eigentlich durch die kleine centrale Höhle, welche in ihm ein- 
geschlossen ist und die eigentliche Gelenkhöhle darstellt, hindurch 
erfolgen (vgl. § 21 S. 40). Nun kommt es aber bei solchen Ver* 
letzungen oft vor, dass die Verbindung zwischen dem Belagknorpel 
and der Knochensubstanz bei jugendlichen Individuen und die ana- 
loge Verbindung der unteren Fläche der Zwischenwirbelbandscheibe 
mit der spongiösen Substanz des Wirbelkörpers bei Erwachsenen 
eine geringere Festigkeit besitzt, als das mächtige Faserlager der 
Zwischenwirbelbandscheibe selbst. Dann reisst eben der eine Wir- 
bel mit der verbindenden Bandscheibe von der Knochensubstanz des 
Nachbarwirbels ab, ungefähr dem Abreissen von Knochenstücken 
analog, welches an den Extremitätengelenken durch die Spannung 
der Bänder stattfindet (l. Th. § 280), und könnte man nun die Ver- 
letzung als Horizontalfractur des einen Wirbelkörpers auffassen, weil 
an der abgerissenen Bandscheibe noch einige Knochentrümmer haf- 

1) 1. c. S. 51. 

2) London Hosp. Reports. 1866. — Virchow's Jahresber. 1866. II. Bd. S. 338. 

3) St. Petersburger med. Zeitschr. 1867. S. 82. — Virchow's Jahresber. 1867. 
II. Bd. S. 348. 
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ten. Ob man aber diese Verletzung als Fractur oder als Lnxation 
zu bezeichnen hat, das hängt nicht von den Charakteren der Ver- 
letzung des Wirbelkörpers, sondern von dem Verhalten des Wirbel- 
bog ens und ganz besonders von dem Verhalten der kleinen Ge- 
lenke der Proc. obliqui ab. 

Bei der Analyse der physiologischen Bewegung der Wirbelsäule 
erwies sich freilich der Antheil, welchen diese kleinen Gelenke an 
den Bewegungen zweier Wirbel und an der Art der Bewegung neh- 
men, nicht als hervorragend gross. Doch liegt es in der Anordnung 
der Gelenke, dass sie für die Luxationen als bestimmend angesehen 
werden müssen. Nicht in dem Verhalten der Wirbelkörper, 
sondern im Verhalten der Proc. obliqui liegt die Schwie- 
rigkeit der Reposition, j^enn es sich um Luxationen handelt. 
Ich werde zeigen, welche Schwierigkeiten die Proc. obliqui erzeugen 
können; vorläufig muss ich hier nur zur Abgrenzung des hier zu 
erörternden Gebiets der Wirbelverletzungen hervorheben, dass in 
Fällen von Abbrechen der Proc. obliqui oder in Fällen von Intact- 
bleiben ihrer kleinen Gelenke von einer Wirbelluxation auch nicht 
entfernt die Rede sein kann. Wäre beispielsweise die betreffende 
Zwischenwirbelbandscheibe genau in der Mitte ihrer Dicke und in 
horizontaler Richtung getrennt, aber wären dabei entweder die bei- 
den betreffenden Proc. obliqui abgebrochen oder durch Abbruch der 
Bogenwurzeln der Wirbelbogen mit intacten Gelenken von dem dis- 
locirten Wirbelkörper abgerissen worden, so wäre die Verletzung 
einer Fractur und nicht einer Luxation gleich zu achten. Denn hier 
würde kein Hinderniss fUr die Adaption der dislocirten Knochen- 
theile existiren. 

Somit schliesse ich hier alle Wirbelverletzungen von der Be- 
sprechung aus, bei welchen nur nebenher eine Verletzung des (xe- 
lenkapparats stattgefunden hat und diese Verletzung keine besondern 
Hindernisse für die Wiederherstellung der normalen Lagerung der 
Wirbel bietet. Dagegen ziehe ich alle Wirbelverletzungen in den 
Kreis der nachfolgenden Erörterung, bei denen die Verletzung der 
Gelenkverbindungen in dem Vordergrund steht und bei der Behand- 
lung besondere Berücksichtigung verdient, wobei immerhin auch die 
Knocheusubstanz etwas verletzt sein kann. Hier begegnen uns me- 
chanische Interessen, welche aus der Klinik der Gelenkkrankheiten 
nicht ausgeschlossen werden können; dagegen sind die Wirbelfrac- 
turen im Ganzen auszuschliessen und verweise ich in diesem Bezie- 
hung auf die Hand- und Lehrbücher der praktischen Chirurgie. 
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§ 83. Die Luxationen der Halswirbel. 

Die Erfahrung lehrt, dass der Schwerpunkt der Lehre von den 
Wirbelluxationen in dem Gebiet der Halswirbel liegt. Zwar sind 
Luxationen der Brust- und Lendenwirbel nicht unmöglich, aber sie 
sind sehr selten, und gerade bei ihnen triflft der im vorigen § erörterte 
Fall zu, dass die Luxation mehr dem Typus der Fractur folgt. Der 
Umfang der physiologischen Bewegung ist überall für die Häufigkeit 
der Luxationen bestimmend; ich hob beispielsweise im H. Th. § 14 
die Seltenheit der Luxationen im Metatarsusgelenk und im II. Th. 
§ 335 die Häufigkeit der Luxationen des Schultergelenks hervor. 
Die mittleren Brustwirbel entsprechen vermöge ihrer sehr geringen 
Beweglichkeit dem Metatarsalgelenk , ä,\e Halswirbel dem Schulter- 
gelenk. Die Lendenwirbel stehen zwischen den beweglichsten und 
den unbeweglichsten Theilen der Wirbelsäule in der Mitte; doch 
hilft die eigenthümliche Construction der Proc. obliqui und ihrer 
Gelenkverbindungen (vgl. § 23 am Schluss) das Zustandekommen der 
Luxationen noch zu erschweren. Die unteren Brustwirbel schliessen 
sieh in Bezug auf Luxationen mehr den Lendenwirbeln, die obersten 
Brustwirbel mehr den Halswirbeln an. Die Luxationen des Atlas 
und Epistropheus werden im IV. Capitel besonders erörtert. Die 
Luxationen zwischen dem Epistropheus und dem 3. Halswirbel ent- 
sprechen durchaus den übrigen Halswirbelluxationeu und werden 
demgemäss hier mit berücksichtigt. 

Bei fast allen gewaltsamen Bewegungen, welche die Halswirbel- 
säule betreffen, findet die üebertragung der Bewegung vom Kopf 
auf die Halswirbelsäüle statt. Nur in den seltensten Fällen wird 
bei feststehendem Kopf die Bewegung vom Rumpf aus auf die Hals- 
wurbelsänle übertragen und wohl ebenso selten mag die luxirende 
Gewalt direct auf die Halswirbel einwirken. Hätten die eigentlichen 
Drehgelenke der Wirbel am Atlas und Epistropheus nicht so vor- 
zügliche Hemmungsvorrichtungen für ihre Bewegungen, wie wir sie 
noch kennen lernen werden, so würde leicht eine Luxation dieser 
Wirbel erfolgen. So aber erfolgt die üebertragung der gewaltsamen 
Bewegung auf die Halswirbelsäule, und wir müssen uns fragen, wie 
es hier um die Hemmungen der Bewegungen steht. 

Die Sichtung der luxirenden Bewegungen ist nach den Grund- 
sätzen zu analysiren, welche uns bei der Analyse der normalen 
Bewegungen leiteten. Die bewegenden Kräfte können entweder beu- 
gend oder streckend, abducirend und rotirend auf die Halswirbel 
einwirken (vgl. §§ 11—14). Vorzüglich ist die Hemmung der Streck- 
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bewegung, indem, wie ich § 17 zeigte, die ganzen Flächen der Wirbel- 
bögen am Schluss der Streckung auf einander rücken und durch 
breitesten Knochencontact die Bewegung zum Stillstand bringen. 
Sollte eine streckende Bewegung — also eine Bewegung , welche 
den Kopf nach hinten fahrt, das Hinterhaupt dem Nacken nähert — 
eine Luxation erzeugen, so müssten die Halswirbelbögen völlig zer- 
malmt werden, damit es zu einer Abhebelung der Proc. obliqui von 
einander kommen könnte. Selbst dann werden nach der Abhebelung 
die Gelenkflächen der Proc. obliqui wieder aufeinander federn und 
es würde der Fall einer Distorsion im engeren Sinne des Worts 
(vgl. I. Th. § 281) eintreten. Es ist jedoch müssige Speculation, 
über die Eventualität solcher Verletzungen nachzudenken, weil mit 
der Zermalmung der Halswirbelbögen auch eine Zertrümmerung des 
Halsmarks und hierdurch der tödtliche Ausgang als nothwendig ge- 
geben erscheint. In der That kommen Luxationen durch 
Streckung der Halswirbelsäule fast gar nicht vor*), welche 
Gegenstand einer Behandlung werden könnten, und so können die 
Streckungsluxationen hier ausgeschlossen werden. 

Anders steht es bei der gewaltsamen Beugung der Hals- 
wirbelsäule (vgl. § 17). Für diese Bewegung liegt eine Hemmung 
nur in den hinteren Abschnitten der Zwischenwirbelbandscheibe und 
in den BandvcFbindungen zwischen den Wirbelbögen. Sobald diese 
Hemmungen überwunden sind, kann sich die luxirende Bewegung 
bis zur Luxation vollziehen. Wir müssen also Beugungs- Luxa- 
tionen der Halswirbelsäule unterscheiden. 

Endlich findet die Abductionsbewegung, von welcher ich zeigte, 
dass sie vermöge des eigenthümlichen Verlaufs der Axen mit einer 
Rotationsbewegung der Wirbel verknüpft sein muss, zwar auf der 
einen Seite des Wirbelbogens eine Enochenhemmung; aber diese 
Hemmung ist gerade günstig, um an der Stelle des Enochencontacts 
ein Hypomochlion zu bilden und bei fortwirkender Gewalt durch 
Hebelkraft die Spannung der Bänder auf der andern Seite, welche 
ebenfalls die Bewegung hemmt, zu überwinden. Deshalb bewirken 
abducirende Gewalten am häufigsten eine Luxation der Halswirbel. 
Ob man bei der Bezeichnung dieser Luxationen mehr den abdu- 



1) Allerdings kommen Beschreibungen von Fällen der Luxation des oberen 
Wirbels nach hinten in der Literatur vor, jedoch in kleiner Zahl und mit solchen 
Angaben, dass, wie König (Lehrb. der Chir. Bd. II S. 494) erklärt, das Sympto- 
menbild sich nicht sicher entwerfen lässt. Ich glaube in dem üebergehen dieser 
Fälle den Interessen der chirurgischen Praxis nicht zu nahe zu treten. Blasius 
zählt drei sichere Fälle dieser Luxationsform. 
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cirendeii; als den rotirenden Charakter der Inxirenden Bewegung 
hervorkehren soll, ist Geschmackssache; ich ziehe aus später zu 
erörternden Gründen die Bezeichnung der Rotationsluxationen 
vor, obgleich man dieselben Luxationen auch Abductionsluxationen 
nennen kann. 

Indem ich von der häufigeren zu der selteneren, von der weniger 
lebensgefährlichen zu der gefährlichsten Luxationsform fortschreiten 
möchte, beginne ich mit der Besprechung der Rotationsluxationen 
und lasse dann erst die Besprechung der Beugungsluxationen folgen. 

§ 84. Mechanismus und ErscheiDungen der Rotationsluxationen der Halswirbel. 

Eüne typisch wirkende Gewalt, welche zu einer Rotationsluxation 
der Halswirbel ftlhren kann, ist das Herabfallen auf einer schiefen 
Ebene, etwa auf einer Treppe, oder das Herabspringen von einem 
sogenannten Sprungbrett der Badeanstalten in das Wasser. In beiden 
Fällen berührt der Kopf den Boden zuerst und der nachfolgende 
Rumpf, je nachdem er etwas nach links oder rechts abweicht, be- 
wirkt eine ungeheuer kraftvolle links- oder rechtsseitige Abductions- 
bewegung. 

Wie verhalten sich nun die Wirbel? An irgend einem Paar 
der Halswirbel — wir wollen annehmen am 3. und 4. Wirbel — 
vollzieht sich die normale Abductionsbewegung derselben, zunächst 
bis an die physiologische Grenze. Bei linksseitiger Abduction, An- 
näherung des Kopfs an die linke Schulter, rückt der linke Proc. 
obliquns des 3. Wirbels so weit nach unten, dass der untere Rand 
der kleinen Gelenkfläche über den unteren Rand der kleinen Ge- 
lenkfläche des Proc. obliquus des 4. Wirbels nach unten gleitet. Hier 
stellt er sich auf die Enochensubstanz des Wirbelbogens, wie schon 
far die physiologische Bewegung der Halswirbel § 18 erörtert wurde, 
fest und hier entsteht bei Fortwirken der luxirenden Gewalt das 
Hypomochlion für 'die Abhebelung der beiden Wirbel 
von einander. Inzwischen ist bei der linksseitigen Abduction der 
rechte Proc. obliquus des 3. Wirbels auf dem rechten Proc. obliquus 
des 4. Wirbels nach oben gerückt. Bei der traumatischen Abhe- 
belnng der Wirbel von einander verlässt die Gelenkfläche des 3. Wir- 
bels nach oben den Contact mit der Gelenkfläche des 4. Wirbels. 
Würde nun nach Aufhören der luxirenden Gewalt der 3. Wirbel 
genau dieselbe Bewegungsbahn wieder zurücklegen, welche er bei 
der Wirkung der Gewalt durchlief, so würde diese secundäre Bewe- 
gung (vgl. I. Th. § 283 und 284) den 3. Wirbel wieder in seme 
physiologische Lage zum 4. Wirbel zurückführen. Dann läge der 
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Fall einer Distorsion im engeren Sinne des Worts (I. Th. § 281) 
vor und solche Fälle kommen wirklich zur Beobachtung. Wenn aber 
der Kopf bei linksseitiger Abduction und nach Abhebelang der Wir- 
bel von einander eine kleine Rotation nach links erleidet, so dass 
das rechte Ohr nach vorn, das linke Ohr sich nach hinten bewegt, 
so gelangt durch die secundäre Bewegung der rechte 
Proc. obliquus des 3. Wirbels vor den rechten Proc. 
obliquus des 4. Wirbels, statt dass er hinter ihm, wie in der 
Norm, zu liegen kommt. Dann befindet sich auf der linken, wie 
auf der rechten Seite kein Punkt der kleinen Gclenkflächen des 3. 
Wirbels mit irgend einem Punkt der kleinen Gelenkflächen des 4. 
Wirbels mehr im Contact: die Rotationsluxation ist fertig. 

Während das Aufheben des Gontacts den kleinen Gelenkflächen 
beider Seiten gemeinsam ist, so verhalten sich die Gelenkflächen 
jeder Seite doch durchaus verschieden. Die Rotationsbewegung, 
welche bei der secundären Bewegung nach Abhebelung der Wirbel 
die rechte Eopfhälfte nach vorn, die linke nach hinten führte, hat 
den rechten Proc. obliquus des :^. Wirbels nach vorn, den lin- 
ken Proc. obliquus des 3. Wirbels nach hinten geflihrt. Dem- 
nach stehen die linken Gelenkflächen in Diastase, die 
rechten Gelenkflächen in Verhakung (vgl. die analoge 
Stellung der linken Proc. obliqui des 5. u. 6. Halswirbels in Fig. 38, 
§ 87). Der letztere, etwas seltsame Ausdruck soll bezeichnen, dass 
der Haken, welchen der rechte Proc. obliquus des 4. Wirbels bildet, 
verhindert, dass der rechte Proc. obliquus des 3. Wirbels in seine 
normale, hintere Lage zurtickgleiten kann. Der rechte Proc. obliquus 
des 4. Wirbels bildet quasi eine Wand, an welche die hintere Fläche 
des rechten Proc. obliquus des 3. Wirbels sich anlehnt und welche 
das Zurückkehren des letzteren in seine normale Stelle verhindert. 
Die beiden rechten Gelenkflächen stehen noch weiter auseinander, 
als die beiden linken; während aber an den beiden linken Gelenk- 
flächen die Knorpelflächen noch einander gegenüber und n u r in Dia- 
stase stehen, so liegt die rechte Gelenkfläche des 4. Wirbels nackt 
nach hinten, die rechte Gelenkfläche des 3. Wirbels sieht nackt nach 
vorn, und dabei liegen beide Gelenkflächen weit von einander entfernt. 
Das verschiedene Verhalten beider Gelenkflächen hat die Autoren 
der früheren Zeit bestimmt, dieser Luxationsform den Namen der 
incompleten oder der halbseitigen Luxation zu geben. Bei- 
den Bezeichnungen liegt die Anschauung zu Grunde, dass die linken 
Proc. obliqui nicht luxirt wären. Danach würde die Luxation nur 
eine rechtsseitige und demgemäss auch eine unvollkommene sein. 
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Diese Anschannog ist unrichtig; denn thatsächlich sind die linken 
Pioc. obliqni ebenso laxirt, wie die rechten, sie sind es eben nur in 
anderer Weise. Deshalb habe ich in meiner ersten Pablication über 
die Halswirbelluxationen die alten Bezeichnungen verworfen und 
nach dem Grundsatz, welcher mich beispielsweise auch an dem Hüft- 
geleok bestimmte, Beogungs- und Streckungsluxationen zu unterschei- 
den, die Bezeichnung der Rotationsluxationen eingeführt. Dieselbe 
liat bei einigen neueren Schriftstellern über denselben Gegenstand 
schon Eingang gefunden. Sie gewährt auch den Vortheil, dass der 
Chirui^ im Namen gleich die Entstehung der Luxation und ihre 
Haupterscheinung begrifflich ausgeprägt findet. Deshalb halte ich 
an dieser Bezeichnung fest 

In Betreff der Zwischenwirbelbandscheiben muss bemerkt wer- 
den, dass ihr Verhalten bei den Rotationsluxationen sehr verschieden 
sein kann. Ohne Verletzung derselben ist eine Rotationsluxation nur 
dann denkbar, wenn die Substanz der Bandscheibe besonders weich 
und dehnbar ist. Man darf vermuthen, dass bei jugendlichen Indi- 
viduen eine geringere Verletzung der Bandscheibe für das Entstehen 
der Luxation ausreicht, als bei älteren Individuen. Vielleicht sind 
die selten beobachteten Fälle, in welchen eine einfache brüske 
Drehung des Kopfs, also die musculäre Kraft ausreichte, um eine 
Rotationsluxation zu bewirken, auf einen besonders weichen und 
dehnbaren Zustand der Zwischenwirbelbandscheiben zu beziehen-). 
Die Gelenke der Proc. obliqui mit ihren weiten Synovialsäcken und 
schwachen Kapselbändern werden der Entstehung der Rotations- 
luxation durch einfache musculäre Anstrengung keine besondere 

1) Notizen aus der Praxis der Chirurg. Poliklinik, v. Lange nbeck's Archiv 
f. klin. Chirurgie. Bd. IX. S. 940 u. f. — Die Gründe, welche Völker (Deutsch. 
Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. VI. S. 4:U) gegen meine Nomenclatur geltend macht, 
sind nicht durchschlagend. Dass Völker die Bezeichnung „Abductionsluxation"' 
nicht gelten lassen will, weil die Rotation die entscheidende Bewegung sei, ist 
ebenfalls nicht berechtigt; denn die luxirende Bewegung kann nur beide Bewe- 
gungen wegen des Verlaufs der Drehung gleichzeitig bewirken (vgl. § 18). In 
meiner ersten Publication stelle ich beide Ausdrücke als gleichberechtigt hin; in- 
dessen erkenne ich an, dass die praktische Bedeutung, welche der Rotation für 
die Entstehung und für die rationelle Reposition dieser Luxation (§ S6) zukommt, 
mehr zu dem Ausdruck Rotationsluxation drängt, welchen ich hier auch bevor- 
zugt habe. 

2) In neuester Zeit haben besonders Rotter und nach ihm Völker auf 
diese Entstehung der Rolationsluxation die Aufmerksamkeit gelenkt (vgl. Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. U. S. 484, Bd. VL S. 424 und Bd. VIH. S 2S9). Völ- 
ker hat 15 Fälle dieser Art aus der Literatur ermittelt, darunter zwei Fälle 
eigener Beobachtung. 
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Schwierigkeit in den Weg legen. Dass an Stelle der Zerreissnng 
der Zwischenwirbelbandscheibe auch eine Ablösung derselben mit 
dem Belagknorpel von der spongiösen Substanz der Wirbelkörper 
erfolgen kann, wurde schon im § 82 erwähnt. Für die praktische 
Aufgabe tritt hierdurch keine Aenderung ein; nur bei der Reposition 
wird ein Knirschen der Knochenflächen zu flihlen sein. 



Setzt man in der obigen Erörterung überall statt der linkssei- 
tigen Abduction eine rechtsseitige, so ist das Verhalten der beiden 
Seiten das umgekehrte, z. B. die Hypomochlionbildung und Diastase 
der Gelenkflächen rechts, die Verhakung der Proc. obliqui links u. s. w. 
Setzt man femer statt 3. Wirbel die Bezeichnung oberer und statt 

4. Wirbel die Bezeichnung unterer Wirbel, so trifft die Schilde- 
rung für alle Fälle der Halswirbelluxationen zu. Von einer peinlich 
genauen Schilderung kann hier nicht Abstand genommen werden, 
weil sonst die Vorgänge nicht leicht verständlich sind. Auch em- 
pfehle ich, zwei Halswirbel zur Hand zu nehmen und die beschrie- 
benen Vorgänge nachzuahmen; indem ich meine Schilderung speciell 
auf den 3. und 4. Halswirbel bezog, glaube ich dem Leser diese 
Uebung mit trockenen Wirbeln erleichtert zu haben, üebrigens sind 
die Luxationen zwischen 3. und 4., zwischen 4. und 5. und zwischen 

5. und 6. Halswirbel am häufigsten ^). 

1) Wernher's Statistik (Handbuch der Chirurgie. 1855. Bd. m. Abth. 1. 
S. 29) und die Statistik von Blasius (Prager Yierteljahrschrift. 1869) lauten: 
Zwischen 1. und 2. Wirbel 7 Fälle (Wernher), 8 (Blasius) 
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Bryant (Lancet. April 1867. Virchow's Jahresber. II. Bd. S. 353) fand unter 
24 Verletzungen der Wirbelsäule 5 Luxationen der Halswirbel, zwei zwischen 4. 
und 5., zwei zwischen 5. und 6. und eine zwischen 7. Hals- und I. Brustwirbel. 
Wenn ich im Gegensatz zu dieser Statistik auch die Luxationen zwischen 3. und 
4. Halswirbel als relativ häufig bezeichne, so geschieht dieses auf Grund der 
literarischen Untersuchungen, welche Dr. Kerris auf meine Veranlassung an- 
stellte und in seiner Dissertation (Ueber Halswirbelluxationen mit Benutzung zweier 
Fälle. Greifswald 1869) veröffentlichte. Kerris fand 5 Fälle zwischen 3. und 4., 
nur je zwei Fälle zwischen 4. und 5. und zwischen 5. und 6. Wirbel. — Auch 
L. Martini (Wochenbl. d. Zeitschr. der Gesellsch. der Aerzte zu Wien. 1864. 
Nr. 18—23) hat unter fünf beobachteten Fällen viermal gerade zwischen 3. und 
4. Halswirbel die Rotationsluxation beobachtet. Nach der Statistik von Blasius 
kommen Luxationen an allen Wirbeln vor, und zwar die meisten im Alter von 
20—50 Jahren und häufiger bei Männern als bei Frauen (Verhältniss 4:1). Die 
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Als das geeignetste Mittel zum Stadium der Wirbelluxationen 
empfehle ich ein feuchtes Präparat der Halswirbelsäule, an welchem 
man eine Zwischenwirbelbandscheibe bis auf kleine Reste durch- 
schnitten, die Synovialkapseln der Proc. obliqui so weit geöffnet hat, 
dass man die Bewegungen der Gelenkflächen gut übersehen kann, 
dagegen die Bänder der Wirbelbögen gut erhalten sind. 

§ 85. Die klinischen Erscheinungen der Rotationsluxationen. 

Die Inspection stellt sofort eine eigenthümliche Haltung des Kopfs 
fest und zwar eine abducirte und rotirte Haltung desselben. Die 
linksseitige Abduction, von welcher wir, als von der luxirenden Be- 
wegung im vor. § ausgingen, wird, wenn auch nicht in einem extre- 
men Grad, zu einer dauernden Stellung, indem der rechte Proc. 
obliquus des 3. Wirbels höher steht als der linke. Auch wird, worauf 
Martini hinweist, der Kehlkopf gegen die Seite der Diastase hin 
verschoben. Zugleich steht aber der rechte Proc. obliquus des 3. 
Wirbels viel weiter nach vorn, als der linke, und diese Stellung be- 
dingt, dass das rechte Ohr nach vom, das linke nach hinten, das 
Kinn gegen die linke Seite hin abgewichen erscheinen muss. Doch 
kann die letztere Erscheinung, die perverse Stellung des Kinns, wie 
auch die ganze rotatorische Verstellung des Kopfs dadurch compen- 
sirt sein, dass die ganze Halswirbelsäule, abgesehen von den beiden 
luxirten Wirbeln, in linksseitiger Abduction steht. Hierdurch wird 
bei dem eigenthümlichen Verlauf der Drehungsaxen (vgl. § 18) eine 
Botation bedingt, welche das linke Ohr nach vorn, das rechte nach 
hinten, das Kinn also nach rechts führt. Indem diese Botation die 
rotatorische Stellung der luxirten Wirbel ausgleicht, kann die Er- 
scheinung der Drehung überhaupt sehr in den Hintergrund treten, 
und so glaube ich auch erklären zu können, dass in dem ersten Fall, 
welchen ich beobachtete, das Kinn nach der Seite der Verhakung 
abwich. Dagegen muss ich gegen die Behauptung von Völker, 
welcher meint, dass der Kopf alle möglichen Stellungen, auch, wie 
er in einem Fall beobachtet zu haben glaubt, eine Abduction gegen 
die Seite der Verhakung einnehmen könne, Verwahrung einlegen. 
Denn der Verletzte muss immer fllr seinen Kopf eine Stellung auf- 
suchen> in welcher derselbe fest unterstützt ist, und, da die Stellung 

Prognose der Wirbelluxationen wäre nachBlasius besser, als die der Fracturen ; 
bei den ersteren verhält sich die Zahl der glücklichen Fälle zu den unglücklichen 
wie 1 zu 4,5, bei den letzteren (Fracturen) wie l zu 5,9. — Völker'zählt 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. VIII. S. 292) schon 15 Fälle von Rotationsluxa- 
-tion der Halswirbel durch Muskelzug. 
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der verhakten Proc. obliqui immer eine Abdaction nach der entgegen- 
gesetzten Seite bedingt, so wird es eben diese abdacirte Stellang 
sein, welche dem Verletzten die nöthige Untersttltzung gewährt. Die 
entgegengesetzte Abduction, wie sie Völker beobachtet haben will, 
müsste zu einem schmerzhaften Basculiren des nach vom gewichenen 
Proc. obliquus des oberen Wirbels auf der Bogenwarzel des unteren 
Wirbels führen. Die abducirte Stellung des Kopfs, seine 
Neigung gegen eine Schulter, in unserem Beispiel gegen die linke, 
ist das prominente Symptom fUr die Inspection. 

Die Palpation hat zuerst zu ermitteln, ob die abdacirte Stellung 
des Kopfs leicht ausgeglichen und der Kopf gegen die andere Schul- 
ter, in unserem Fall in die rechtsseitige Abduction geführt werden 
kann. Ist dieses möglich, so ist die Luxation sofort auszuschliessea 
Im anderen Fall, d. h. bei wirklich bestehender Rotationsluxation, 
ist die Bewegung des Kopfs gegen die andere (rechte Schulter) nicht 
nur sehr schmerzhaft, sondern überhaupt nur in kleinstem Umfang 
möglich ; denn das Maass der linksseitigen Abduction, welches durch 
die Verhakung der rechten Proc. obliqui bedingt wird, ist zu bedeu- 
tend, um durch die Bewegung der nicht luxirten Halswirbel ausge- 
glichen werden zu können. 

Wenn man nun die Aufmerksamkeit auf die hintere Fläche der 
Halswirbelsäule, auf die Nackenfläche richtet, so kann man hier 
theils durch Inspection, theils durch Palpation eine Prominenz der 
linksseitigen Muskeln wahrnehmen, welche auf den Wirbelbögen 
aufliegen. Besonders wird der M. cucuUaris durch die rotatorische 
Bewegung des 3. Wirbels aus der Furche, in welcher er zwischen 
Proc. spinosus und den Proc. transversus liegt, nach hinten heraus- 
gedrängt. Wenn nun Abductionsbewegungen nach der rechten Schul- 
ter hin versucht werden, so bestrebt sich der schon dislocirte Muskel 
durch seine Gontraction die schmerzhafte Bewegung zu beschränken 
und tritt um so schärfer, als stark gespannter Muskelbauch, hervor. 
Martini^) hat besonders die Aufmerksamkeit auf die Prominenzen 
der Muskeln gelenkt. Dieselbe zeigt sich auf der Seite der Diastase 
(also in unserem Beispiel der linken), während auf der Seite der 
Verhakung der Prominenz der anderen Seite eine Vertiefung von 
der Grösse eines Esslöffels entsprechen soll. Da jedoch inconstante 
Erscheinungen, wie die Muskelcontractionen , in dieses Symptom 
hinein spielen, so wird man gut thun, demselben keine allzu hohe 
Bedeutung beizumessen. 



1) Wochenbl. der Zeitschr. d. Gesellsch. der Aerzte zu Wien. 1864. Nr. 18—23. 
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Hat man zwei skeletirte Halswirbel in die Stellung der Rota- 
tionsluxation gebracht, so erkennt man deutlich, wie der Proc. 
spinös US des 3. (oberen) Wirbels durch die rotatorische Stellung 
(immer unter der Voraussetzung der linksseitigen Abduction, welche 
die Luxation bewirkte) nach der rechten Seite gerückt ist und seine 
correspondirende. Stellung zum Proc. spinosus des 4. Wirbels ver- 
lassen hat. Man sollte glauben, dass man diese Erscheinung auch 
leicht am Lebenden müsse erkennen können; das ist jedoch nicht 
der Fall. Die zweizackige Gestalt der Proc. spinosi der Halswirbel, 
die geringe Prominenz derselben und die Umhüllung der Fortöätze 
durch Muskeln erschweren die Erkenntniss dieser Erscheinung, und 
bei bedeutendem Blaterguss kann es geradezu unmöglich sein, auch 
nur eine Andeutung dieser Abweichung in der Linie der Proc. spi- 
nosi zu entdecken. 

Sobald man durch Inspection und Palpation zu dem Schluss 
gelangt ist, dass eine Rotationsluxation vorliegen könne, so erfolgt 
nun die entscheidende Untersuchung durch Betastung 
der vorderen Fläche der Halswirbelsäule von der Pha- 
rynxhöhle aus. Man flührt in den geöffneten Mund den Zeige- 
finger gegen die Pharynxwand und betastet die Fläche derselben. 
Wenn eine Rotationshixation besteht, so fühlt man deutlich auf der 
einen Seite die Prominenz des 3. (oberen) Wirbels, und zwar in 
meinem Beispiel (linksseitige Abduction) auf der rechten Seite, wo 
der untere Rand des 3. Wirbels vermöge der rotatorischen Stellung 
desselben hervorragt. Die Schleimhaut des Pharynx ist dehnbar 
genug, um bei diesen Verletzungen intact zu bleiben. Auf der lin- 
ken Seite der Pharynxwand müsste man nun eigentlich die Promi- 
nenz des oberen Rands des 4. Wirbels fühlen, jedoch ist dieser 
Vorspmng deshalb nicht recht deutlich, weil bei der linksseitig 
abducirenden Bewegung der luxirenden Gewalt die rechten Hälften 
beider Wirbelkörper auseinander gerissen, die linken Hälften beider 
Wirbelkörper nur zusammengepresst werden. Deshalb reisst die 
Zwischenwirbelbandscheibe nur an ihrer rechten Hälfte in grösserem 
Umfang, nnd hier kann man den prominenten unteren Rand des 

3. Wirbels deutlich fühlen, während der prominente obere Rand des 

4. Wirbels auf der linken Seite durch die gespannten, nicht zer- 
rissenen Fasern der Zwischenwirbelbandscheibe maskirt wird. 

Man muss dieser Untersuchung der Pharynxhöhle deshalb eine 
entscheidende Stellung in der Diagnose der Rotationsluxationen ein- 
räumen, weil alle übrigen Erscheinungen täuschen können. Die 
einfache Abductionsstellung des Kopfs kann schon bei entzündlicher 

Uneter, GTelenkkrankheiten. 2. Anfl. 3. 14 
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Schmerzhaftigkeit der Halswirbelsäule (vgl. § 43) bestehen , und es 
ist klar, dass einfache Bänderrisse, Risse der Synovialis der Gelenke 
der Proc. obliqui and ähnliche Verletzungen den Kranken bestimmen 
können, den Kopf in abducirter Stellang zu fixiren. Besonders tr^ 
ten solche Erscheinungen auch bei den mehrfach schon erwähnten 
Distorsionen der Halswirbelsäule auf, d. h. bei Luxationen, welche 
nur einen Augenblick bestanden und durch die secundäre Bewegung 
reponirt wurden (vgl. I. Th. § 281). Hier kann auch der Kopf in 
Abduction gehalten werden und die Abduction nach der anderen 
Seite sehr schmerzhaft sein; die Palpation der PhaiynxhOhle ent- 
scheidet erst über das Bestehen oder Nichtbestehen einer Loxation. 
Ist die Luxation auszuschliessen , so gentigt eine Pappcravatte (vgl. 
§ 45), um die verletzte Wirbelsäule zu fixiren und zur geraden 
Stellung zurückzufahren. In mehreren Fällen fand ich die von mir 
gestellte Diagnose auf Distorsion zweier Halswirbel (in dem engeren 
Sinne des Worts) dadurch bestätigt, dass erst einige Wochen nach 
der Verletzung die Hämatin Verfärbung der Haut an den seitlichen 
Halstheilen und in den Supraclaviculargruben zum Vorschein kam. 
Ihr spätes Erscheinen wies darauf hin, dass das schuldige Blut- 
extravasat in der Tiefe der Wirbel, jedenfalls unter der tiefen Hals- 
fascie gelegen haben musste. _Natürlich ist die Erscheinung kein 
stricter Beweis für die Bestätigung der Diagnose; aber sie spricht 
zu ihren Gunsten. 

Beiläufig will ich bemerken, dass sowohl bei Distorsion, wie 
bei wirklicher Luxation die Verletzten längere Zeit über Schmerzen 
bei dem Schlucken klagen, was bei den engen räumlichen Bezie- 
hungen der Phaiynxschleimhaut zu den verletzten Wirbeln leicht 
begreiflich ist. 

Von prognostischem Interesse ist die Untersuchung der sonstigen 
functionellen Störungen, welche ebensowohl mit den Distorsionen^ 
wie auch mit den eigentlichen Luxationen verbunden sind. Diesel- 
ben fallen sämmtlich in das Gebiet der Nerven. Es wäre freilich 
auch denkbar, dass bei der gewaltsamen Bewegung der Halswirbel- 
säule und bei der rotatorischen Verstellung der luxirten Wirbel eine 
Störung in der A. vertebralis eintreten könne, welche durch die 
Oeflfnungen der Proc. transversi verläuft. Doch habe ich von solchen 
Störungen nichts beobachtet und auch in der Literatur nichts ver- 
zeichnet gefunden. 

Das Minimum der Nervenstörung besteht in Reizungserscheinun- 
gen im Gebiet eines Plexus brachialis, und zwar besonders in dem- 
jenigen, welcher der Seite der Abhebelung entspricht, also bei 
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linksseitiger Abdnction im Gebiet des reebten Plexus brachialis. Die 
Verletzten klagen über die Empfindung des Ameisenkriechens in dem 
betreffenden Arm, welche wahrscheinlich auf einfache Quetschung der 
betreffenden Nervenwurzeln zu beziehen ist. Auch bei den eigent- 
lichen Distorsionen wird diese Erscheinung selten vermisst werden. 
Bei den echten Luxationen mischen sich häufig zu den Reizungser- 
scheinungen der sensibeln Nerven Lähmungserscheinungen der sen- 
sibeln und motorischen Nerven. Krämpfe habe ich bei den Luxatio- 
nen niemals beobachtet. Die bedeutenden Schwankungen der Er- 
scheinungen, totale liähmungen in diesem, Paresen in jenem, und 
Formicationen in einem dritten Nervenast, sind leicht verständlich, 
wenn man an die verschiedenen Grade der Quetschung und Zer- 
quetschung der Substanz in den Nervenwurzeln des Plexus brachia- 
lis denkt, welche einerseits der Act der Verletzung selbst, andrerseits 
der Druck der dislocirten Proc. obliqui auf die austretenden Nerven- 
wurzeln erzeugen kann. Dass alle diese Erscheinungen bei vollendeter 
Luxation ausgeprägter sind, als bei Distorsionen, dass sie bei irre- 
ponirter Luxation von längerem Bestand sind, bei den Distorsionen 
bald wieder verschwinden, bedarf keiner besonderen Erörterung. Auch 
begreift es sich bei der Stellung, der Proc. obliqui des oberen Wir- 
bels leicht, dass die betreffende Nervenwurzel auf der Seite der 
Verhakung (also rechts bei linksseitiger Abductionsrichtung der luxi- 
renden Gewalt) mehr gefährdet ist, als die Seite der Diastase. Die 
wesentlichen Störungen werden sich also an demselben Arm finden, 
gegen dessen Schulter der Kopf nicht geneigt ist. Doch sind ähn- 
liche Störungen auf der anderen Seite keineswegs ausgeschlossen. 
Bei Luxationen, welche nur durch Muskelzug entstehen, scheinen 
die Nervenstörungen gering zu sein und auch ganz fehlen zu können. 
Besonders gilt das beiderseitige Auftreten der Nervenstörungen 
ffir diejenige Gruppe, welche sich nicht auf die Verletzung der 
Plexoswurzeln, sondern auf die Verletzung des Rückenmarks bezieht. 
Allerdings kann die Verletzung des Rückenmarks fehlen und fehlt 
glücklicher Weise sehr oft; sie kann aber auch sehr ausgesprochen, 
ja so bedeutend sein, dass ihr gegenüber die Verletzung des Skelets 
ganz in den Hintergrund tritt. Die Verletzungen des Rückenmarks 
bei den Rotationsluxationen schwanken von dem einfachen Bluterguss 
unter und zwischen die Rückenmarkshäute oder in den Gentralcanal 
bis zu den Quetschungen und endlich zu den totalen Zerreissungen 
and Zertrümmerungen des Halsmarks. Dieser Reihe von geringen, 
schweren und schwersten Verletzungen des Rückenmarks entspricht 
die Reihe der Erscheinungen, schwankend von dem augenblicklichen 

14* 
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Tod bis zu den geringfügigsten Störungen. Wenn beispielsweise ober- 
halb des Abgangs des N. phrenicos bei einer Luxation das Hals- 
mark zerrissen wurde, so erfolgt sofort der Tod. Liegt die Zer- 
reissung des Halsmarks unterhalb des Abgangs des N. phrenicns, so 
kann der Verletzte noch fUr einige Tage sein Leben durch Zwerch- 
fellathmen fristen. Wenn das Rückenmark nicht zerrissen; sondern 
nur erschüttert und gequetscht wurde, so liegt sogar die Möglichkeit 
eines Zurückgehens der Erscheinungen vor. Eine bedeutende Com- 
pression des Rückenmarks geschieht bei der Rotationsluxation nicht, 
weil die rotirte Stellung des Wirbels eine erheblichere Verengerung 
in der Lichtung des Wirbelcanals nicht ergiebt. Dieses Verhältniss 
gestaltet die Prognose der Rotationsluxationen um vieles günstiger, 
als die Prognose der Beugungsluxationen; aber trotzdem bleibt die 
Prognose der Rotationsluxationen noch schlecht genug. Insbesondere 
hat man bei Blutergüssen im Rückenmark und auch bei leichteren 
Quetschungen seiner Substanz diejenigen fortschreitenden Ernährungs- 
störungen zu fürchten, welche die Nervenpathologie unter den Be- 
zeichnungen der rothen und gelben Erweichung des Rückenmarks 
zusammenfasst. Diese Vorgänge können noch, nachdem Wochen seit 
der Verletzung verstrichen sind, zum Tod führen. Auch der N. sym- 
pathicus kann bei der Rotationsluxation in Mitleidenschaft gezogen 
werden. So beobachtete Daur6 neben einer Hyperästhesie der 
Nackengegend eine Dilatation der Pupillen, welche er auf Irritation des 
Gentrum cilio-spinale des N. sympathicus bezieht, bei einer Luxation 
zwischen 6. und 7. Halswirbel; Martin 2) beobachtete Hyperästhesie 
einer Gesichtshälfte unter analogen Verhältnissen. 

§ 86. Die Reposition der Rotatioüsluxationen. 

Die Schlussbemerkungen des vorigen § zeigen, dass die Rota- 
tionsluxationen lebensgefährliche Verletzungen sind. Sie nehmen 
insofern eine Ausnahmestellung unter allen Luxationen ein, da bei 
den letzteren im allgemeinen nur die functionelle, nicht die vitale 
Prognose in Betracht kommt. Freilich ist es weniger die Skelet- 
verschiebung, als vielmehr die begleitende Rückenmarksverletzung, 
welche die Lebensgefahr bedingt ; aber doch steht die Skelet Verschie- 
bung zur Rückenmarksverletzung in so nahen Beziehungen, dass trotz 
der relativen Seltenheit der Wirbelluxationen diese Seite ihrer Prognose 



1) Gaz. des hdp. 1967. Nr. 91. 

2) Med. Times 1868. Nr. 920. Vgl. hierüber Centralblatt f. die med. Wissen- 
schaften. 1867. S. 616. 1868. S. 239. 
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denselben immerhin eine wichtige Stellang unter allen Luxationen 
fflchert. Deshalb muss auch von dem Chirurgen verlangt werden, 
dass er Mechanismus, Erscheinung, Prognose und Behandlung mög- 
lichst klar übersehen und vor allem die letztere in ihrer rationellsten 
Form kennen muss. 

Kann bei irreponirter Rotationsluxation das Leben erhalten blei- 
ben? Die Frage ist gewiss nicht zu verneinen, besonders nicht ftir 
die Fälle, welche durch Muskelzug entstanden und bei denen da» 
Rückenmark unverletzt ist; doch ist gewiss die Lebensgefahr bei 
irreponirter Luxation grösser, als bei reponirter Luxation. Die Zu- 
rückbildung der Blutextravasate in den Häuten und in der Substanz 
des Rückenmarks wird gewiss leichter von statten gehen, wenn 
durch Beseitigung der mechanischen Skeletstörung jeder Anlass zu 
venöser und lymphatischer Stauung beseitigt ist. Die Vorgänge der 
rothen und gelben Erweichung des Rückenmarks werden mithin 
durch die Reposition der Luxation, wenn nicht gänzlich verhütet, 
so doch wenigstens in Häufigkeit und Schwere der Erkrankung ge- 
mindert werden. 

Die Frage, ob die frühzeitige Reposition der Rotationsluxation 
— denn nach Verlauf einiger Wochen i) wird überhaupt von der 
Reposition dieser Luxationen kaum mehr die Rede sein können — 
die Lebensgefahr der Verletzung mindert, hat noch eine andere 
Seite; sie steht nämlich mit der anderen Frage in Beziehung: ob 
mit der Reposition selbst eine Lebensgefahr verbunden ist? Für die 
seltenen Rotationsluxationen, welche durch einfachen musculären Zug 
entstanden sind, ist weder nach der einen, noch nach der anderen 
Seite hin Gefahr vorhanden; hier muss das Rückenmark als unver- 
letzt und der Bandapparat als so weit erhalten vorausgesetzt werden, 
dass auch kraftvolle und selbst ungeschickte Repositionsverfahren 
keinen grossen Schaden bringen können. Anders ist es bei den 
Rotationsluxationen, welche durch bedeutende Gewalten, durch Sturz 
u. s. w. entstanden sind. Hier ist nicht nur das Rückenmark ver- 
letzt, sondern auch der Bandapparat so weit getrennt; dass unge- 
schickte und kraftvolle Repositionsbewegungen den 
Rest der Bandverbindungen zwischen den beiden luxir- 
ten Wirbeln trennen, dann das Rückenmark zerquet- 
schen und zerreissen und hierdurch das Leben bedro- 
hen, ja vernichten können. 



1) Riebet (s. u. S. 214) war lo glücklich, einen Fall noch 2 Monate nach 
der Verletzung zu reponiren. 



/ 
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Fälle, in welchen der Sepositionsversach bei einer Rotations- 
luxation den Tod der Verletzten herbeiflihrte, sind bis jetzt freilich 
nicht bekannt geworden; aber ich glaube, dass es deshalb nicht 
ttberflüssig ist, auf die Gefahr, welche doch für einzelne Fälle nicht 
bezweifelt werden kann, hinzuweisen. Ich bin deshalb der Ansicht, 
dass die alten Repositionsmethoden ungeeignet sind 
und niemals mehr ausgeführt werden sollten. Dahin ge- 
hört besonders das Verfahren, bei welchem der Chirurg den Kopf 
des Verletzten an den Seitenflächen zwischen den Händen fasst und 
emporzieht, so dass der Körper schwebend an den Händen des 
Chirurgen in der Luft hängt. Das Verfahren entspricht dem alten 
System der Extension, welches ja auch bei den Extremitätenluxa- 
tionen mit Recht verlassen worden ist (I. Th. § 317); das exten- 
dirende Gewicht des ganzen Körpers ist eine bedeutende Kraft, 
welche leicht Reste der Bänder und dann das Rückenmark zum 
Reissen bringt. Noch verwerflicher ist das Verfahren, bei welchem 
der Zug des Körpergewichts bei schwebendem Körper noch durch 
den Druck der Hände eines Assistenten auf die beiden Schultern 
vermehrt wird. Etwas weniger gefährlich erscheint das Verfahren, 
wobei der Verletzte sitzend auf dem Stuhl durch Händedruck eines 
Gehülfen, welcher die Schulter nieder hält, fixirt wird, während die 
Hände des Chirurgen den Kopf in die Höhe ziehen. Dieses Ver- 
fahren gewährt den Vortheil, dass der Chirurg den Zug am Kopf 
langsam anwachsen lassen kann, bis das zur Reposition nöthige 
Maass erreicht ist. Ungefährlich ist aber auch diese Methode nicht. 

Das physiologische Repositionsverfahren (I. Th. § 318) zeigt bei 
den RotatioDsluxationen deshalb besonders deutlich einen hohen 
Werth, weil es die Lebensgefahr der Reposition auf ein Minimum, 
oder auch wohl auf Null, reducirt. Riebet^), welcher die Gele- 
genheit eines irreponirt gebliebenen Falles mit tödtlichem Ausgang 
beiiutzte, um die anatomischen und mechanischen Verhältnisse der 
Rotationsluxationen zu studiren, hat das grosse Verdienst sich er- 
worben, dass er das physiologische Repositionsverfahren feststellte. 
Dasselbe bewährte sich sofort in einem anderen Fall unter Richet's 
Händen. Die zweite erfolgreiche Reposition dieser Art geschah durch 
mich 2), und ich habe dasselbe Verfahren nun schon in vier Fällen, in 

1) Gaz. des höp. 1863. Nr. 144. 

2) V. Langenbeck's Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. IX. S. 946. — Kerris hat 
den zweiten erfolgreich von mir reponirten Fall in seiner oben citirten Disserta- 
tion beschrieben. Zwei weitere Fälle habe ich nicht publicirt; sie verliefen eben- 
falls günstig. Auch Völker reponirte in seinem zweiten Fall nach derselben 
Methode und mit gutem Erfolg (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. VIII. S. 290). 
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welchen dasselbe gleichiuässig zum Ziel führte, als bewährt erfunden. 
Auch andere Chirurgen haben seinen Werth bestätigt. Erst seitdem 
wir im Besitz dieses Repositionsverfahrens sind, können wir ohne Be- 
sorgniss rathen, dass jede Rotationsluxation reponirt wer- 
den soll. Es wird vielleicht in dem einen oder anderen Fall auch 
nach richtig erfolgter Reposition noch der Tod durch die Folge- 
zustände der Rückenmarksverletzung eintreten ; aber wir wissen, dass 
dann die Reposition der Luxation die Chancen der Heilung nicht 
verschlechterte, sondern verbesserte. Der Tod liegt dann nicht mehr 
in den Verletzungen begründet, welche unsere eigene Hand bei der 
Reposition erzeugte, sondern an der absoluten Schwere der früher 
schon vorhandenen Verletzung des Rückenmarks. 

Das physiologische Repositionsverfahren besteht in folgendem. 
Der Chirurg umfasst bei dem sitzenden und überdies narkotisirten 
Verletzten den Kopf an beiden Seitenflächen mit den Händen, und 
giebt dem Kopf eine noch vermehrte Abductionsstellung ; d. h. wenn 
der Kopf, wie in unserem früher benutzten Beispiel gegen die linke 
Schulter hin geneigt stand, so wird er noch etwas mehr gegen die- 
selbe Schulter geneigt. Hierdurch stellt sich der linke Proc. obli- 
quus des 3. (oberen) Wirbels so auf den Bogen des 4. (unteren) 
Wirbels, dass wieder ein Hypomochlion entsteht und um dieses 
Hypomochlion der rechte Proc. obliquus des 3. (oberen) Wirbels 
nach oben abgehebelt wird. Sobald nun der untere Rand dieses 
Proc. obliquus den oberen Rand des rechten Proc. obliquus des 
4. (unteren) Wirbels um ein Minimum überschritten hat, so bedarf 
es nur einer kleinen Rotation, um den 3. Wirbel in seine normale 
Lage zurückzufahren. Diese Rotation muss so ausgeführt werden, 
dass das rechte Ohr, also auch der rechte Proc. obliquus, nach 
hinten, das linke Ohr, also auch der linke Proc. obliquus nach vorn 
rücken. So legt der 3. (obere) Wirbel bei der Reposition genau 
denselben Weg in rückläufiger Richtung zurück, welchen er bei der 
Luxation selbst genommen hat. Die vermehrte Abductionsstellung 
führt den luxirten Wirbel in das hohe Maass der Abduction zurück, 
welches einen Augenblick vor Eintritt der secundären Bewegung 
bestand; die Rotation führt den Wirbel auf dem Weg, welchen er 
durch (Ue umgekehrte Rotation bei der secundären Bewegung ging 
und welcher ihn zur definitiven Luxation führte, endlich zurück zur 
Ausgangsstellung. 

Will man das Verfahren in kurzen Worten zusammenfassen, so 
kann man sagen : bei der Rotationsluxation der Halswirbel 
neige man den Kopf noch mehr gegen die Seite, g^gen 
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welche er schon geneigt steht und rotire dann den Kopf 
so, dass das Ohr derselben Seite nach vorn, das Ohr 
der entgegengesetzten Seite nach hinten rückt. Doch 
meine ich, dass Jeder gut thut, bevor er eine solche Reposition am 
Lebenden unternimmt, nicht etwa nur diesen kurzen Satz zu memo- 
riren, sondern zwei Halswirbel vom Skelet zur Hand zu nehmen 
and ebensowohl den Mechanismus der Entstehung (vgl. § 84) , als 
auch den am Lebenden vorliegenden Symptomencomplex und end- 
lich das physiologische Sepositionsver&hren an den Skeletwirbeln 
zu prüfen. Ein einziger Missgriff kann hier dem Kranken das Leben 
kosten. Würde man beispielweise bei unserem Paradigma, statt die 
Schulter noch mehr nach links zu abduciren, damit beginnen , dass 
man den Kopf gegen die rechte Schulter abducirt, so würde nicht 
nur das eigentliche Repositionshindemiss, die Verhakung der rechten 
Processus obliqui, unberührt bleiben, sondern es könnte sogar em 
Riss oder eine Quetschung des Rückenmarks die Folge sein. Auch 
davon wird man sich leicht an den Skeletwirbeln überzeugen , dass 
das richtige physiologische Repositionsverfahren in seinen einzelnen 
Phasen den Wirbelcanal in seinen räumlichen Verhältnissen unbe- 
rührt, also das Rückenmark geschützt lässt. 

Nach erfolgter Reposition muss die Abdnctionsbewegung nach 
der anderen Schulter, in unserem Beispiel nach der rechten Schulter, 
welche vor der Reposition unmöglich war-, frei sein. Man braucht 
nicht diese Bewegung in das Extrem zu treiben; ein kleiner Ver- 
such genügt. Der Kopf wird nun in mittlerer Stellung, also in 
geradliniger Anordnung der Halswirbel mit einer steifen Pappcravatte 
fixirt, welche mit Watte gut gefllttert ist und durch eine Roll binde 
befestigt wird (vgl. § 45). Der Kopf bedarf mindestens fttr 1 4 Tage 
dieser Unterstützung, und der Vorsicht entspricht es-, die Cravatte 
bis zum Schluss der 3. Woche tragen zu lassen. Die Erscheinungen 
im Plexus brachialis geben bald zurück, die Empfindungen von 
Ameisenkriechen im Arm schon nach wenigen Tagen, Lähmungen 
etwas langsamer. Erkrankungen des Rückenmarks, welche nach 
erfolgter Reposition etwa eintreten, werden nach den Regeln be- 
handelt, welche die Nervenpathologie aufstellt '). 

§ 87. Die BeuguDgslaxationen der Halswirbel. 

Hier beschränke ich mich auf eine kurze Darstellung, weil die 
meisten Fälle dieser Verletzung durch die begleitende Verletzung 

t) Vgl. z. B. Leyden, Klinik der Rückenmarkskrankheiten. 
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Fig. 37. 



des BOckenmarks tttdtlich TerUnfen nnd deshalb das klinische In- 
tereBse dieser VerletzuDgen geriDg:111giger ist. Auch kann ich in 
mancher Beziehung auf die Schilderung der RotatiouBlusationen rer- 
weisen. 

Die Inzirende Gewalt muss den Kopf mit grosser Kraft beugen, 
d. h. das Kinn gegen das Brustbein andrücken. Solche Verletzungen 
sah ich beispielsweise zweimal dadurch entstehen, dass bei dem 
Zusammensturz einer Mauerwand die betreffenden UuglScklicbeii rer- 
schüttet wurden. Bei forcirter Bengebewegung werden die vorderen 
Abschnitte der Zwischenwirbelbandscheibeu zusammengepresst, die 
hinteren Abschnitte derselben auseiuandergezogen. Geschieht das 
letztere durch die eolossale Kraft der luxireuden Gewalt so weit, 
dass die Substanz der Bandscheibe ein- 
reisst, so werden auch die Bandapparate 
der Wirbelbfigen nicht mehr Stand halten. 
Das Ligam. rertebr. comm. post. muss 
ebenfalls reissen, das LIg. vert. comm. 
ant. kann nnrerletzt bleiben. Die beiden 
Proe, obliqui des 5. Wirbels, wenn wir 
den Fall einer Luxation zwischen 5. und 
6. Halswirbel entsprechend den Figuren 
setzen wollen, bewegen sich auf den Proc. 
obliqui des 6. Wh-bels gleichsinnig nach 
oben (vgl. § 17) und die Gelenkflächen 
werden endlich ausser Contact gerathen. 
Erfolgt nun bei dem Aufhören der luxi- vi 
renden Gewalt die secondäre Bewegung, 
so wird schon die Schwere des nach vorn 
gedrückten Kopfs dafür sorgen, dass der 
Kopf mit dem obem Abschnitt der Wir- 
belsäule, also inclus. des 5. Halswirbels 
nach vorn geschoben wird. Demnach 

stellen sich beide Proc. obliqui des 5. Wirbels nach rorn ron beiden 
Proc. obliqui des 6. Wirbels. Die Verhakung, welche bei den Bo 
tationgluxationen einseitig war, ist hier auf beiden Seiten ausgeprägt, 
man hat deshalb dieser Luxationsform die Bezeichnung der toU- 
atändigen oder beiderseitigen Luxation gegeben Der Wir 
belkanat wird durch das VorwärtsrUcken des oberen Wirbels bedeu- 
tend verengt, wie sich aus Fig. 37 ergiebt. Dieselbe bezieht sich 
auf ein ausgezeichnet schönes Präparat, welches sich in meinem Be- 
sitz befindet und einem 16jährigen Mädchen angehört. Die Ver- 
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letznng war von den behandelnden Aerzten nickt dentlich erkannt 
worden; die Kranke starb nacli 3 Wochen, ohne roi^^gige Ver- 
sache zur Reposition, an den fortschreitenden EmahnmgsstOningen 
des RttckenmarkB. Während Fig. 37 die Ansicht des in sagittaler 
Richtung durchsägten Präparats giebt, so stellt Fig. 38 die äussere 
Seitenansicht desselben Prilparats dar, um die Beziehungen der Froc 
obliqni zu erläutern. Am 3. und 4., wie am 4. nnd 5. Wirbel decken 
in normalem Verhalten bei o und o die unteren Proc. obliqai des 
oberen Wirbels von hinten nnd oben her die oberen Proc. obliqni 
Pj^ gg des unteren Wirbels zu. Dage- 

gen liegt der nntere Proc. obli- 
quns des 5. Wirbels weit naeii 
vorn frei (a Fig. 38) und ebenso 
liegt der obere obliquus des 6. 
Wirbels a' frei, so dasa die 6e- 
lenkfläche unbedeckt nach hin- 
ten sieht Die andere Seite des 
Präparats bietet dieselben Ver- 
hältnisse dar. Was die Verha- 
kung der Proc. obliqui betrifift, 
so erhellt dieselbe aus Fig. 38 
recht deutlich. Würde man tou 
einer Botationsluzation , welche 
durch rechtsseitige Abduetion 
entstanden ist, dasselbe Bild 
zeichnen, so würden die Proc. 
obliqui der linken Seite genau 
so stehen, wie in Fig. 38. Nur auf der rechten Seite wUrde das 
Bild anders aussehen; hier wUrde die einfache Diastase der Proc. 
obliqai, also das Gegentheil der Verhakung erkennbar sein. 

g 8S. Erscheinui^n der BeugungaluiatioD der Halswirbel. Prognose. 

Die Erscheinungen der Beugungsluzationen der Halswirbel sind 
unverkennbar. Der Kopf steht nach vorn gebeugt, das Kinn nahe 
dem Stemum; eine Erhebung des Kopfs, eine Streckung der Hals- 
wirbelsänle bis zur geradlinigen Anordnung ist unmöglich. Für diese 
Luxationsform ist auch die Abweichung der Stellung der Proc. spinosi 
ausnahmslos leicht erkennbar. Der Proc. spinosns des nach vom 
dislocirten Wirbels weicht so bedeatend aus der Linie der unterhalb 
gelegenen Proc. spinosi nach vorn ab, dass die Zahl des dislocirten 
Wirbels leicht und sicher festgestellt werden kann. Hitchstens bieten 
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letzung war von den behandelDden Aerztea nicUt deutlich erkannt 
worden; die Kranke starb nach 3 Wochen, ohne roi^lDgige Ver- 
BDcfae zur Reposition, an den fortschreitenden EmähningSBtQniDgen 
des Rtlckenmarks. Während Fig. 37 die Ansicht des in sagittaler 
Richtung durchsagten Präparats giebt, so stellt Fig. 3S die ansaere 
Seitenansicht deBselben Präparats dar, nm die Beziehungen der Proc 
obliqui zu erläutern. Am 3. und 4., wie am 4. und 5. Wirbel decken 
in normalem Verhalten bei o und o die unteren Proc. obliqui des 
oberen Wirbels von hinten und oben her die oberen Proc. obliqui 
Pj^ gg des nnteren Wirbels zu. Dage- 

gen liegt der untere Proc. obli- 
quus des 5. Wirbels weit nach 
vom frei (a Fig. 38) and ebenso 
liegt der obere obliquus des 6. 
Wirbels a' frei, so dass die Ge- 
lenkfläche unbedeckt nach hin- 
ten sieht. Die andere Seite des 
Präparats bietet dieselben Ver- 
hältnisse dar. Was die Verha- 
kiing der Proc. obliqui betriSR, 
so erhellt dieselbe aus Fig. 3ä 
recht deutlich. Würde man von 
einer Rotationslusation, welche 
durch rechtsseitige Abduction 
entstanden ist, dasselbe Bild 
zeichnen, so würden die Proc. 
obliqui der linken Seite genau 
so stehen, wie in Fig. 38. Nur auf der rechten Seite würde das 
Bild anders aussehen; hier würde die einfache Diastase der Proc. 
obliqui, also das Gegentheil der Verhakung erkennbar sein. 

§ %S. Eracheinntigen der BeuguDgaluzaÜou der Halswirbel. Frognoae. 

Die Erscheinungen der Beugungsluxationen der Halswirbel sbd 
unverkennbar. Der Kopf steht nach vom gebeugt, das Kinn nahe 
dem Stemum; eine Erhebung des Kopfs, eine Streckung der Hals- 
wirbelsänle bis zur geradlinigen Anordnung ist unmöglich. Für diese 
Luxationsform ist auch die Abweichung der Stellung der Proc. spiuosi 
aosnahmslos leicht erkennbar. Der Proc. spinosus des nach vom 
dtslocirten Wirbels weicht so bedeutend aus der Linie der unterhalb 
gelegenen Proc. spinosi nach vom ab, dass die Zahl des dislocirten 
Wirbels leicht und sicher festgestellt werden kann. Hücbstens bieten 
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die Contractionen der Nackenmnskeln für die Betastang der Linie 
der Proc. spinosi einige Schwierigkeit dar. Die Moskeln bemühen 
sichy den Kopf thnnliehst zu fixiren, weil jede geringfügige Bewe- 
gung desselben schon lebhafte Schmerzen verarsacht. 

Untersncht man vom Mnnd her die vordere Pharynxwand mit 
dem Finger, so findet man die Prominenz des nach vom dislocirten 
Wirbelkörpers sehr deutlich. Die Schlingbeschwerden sind mehr aus- 
geprägt, als bei der Rotationsluxation, weil die Kante des betreflfen- 
den Wirbelkörpers auf beiden Seiten beträchtlich hervorragt. 

Die Störungen der Innervation sind bei der Beugungsluxation 
immer bedeutend und können niemals auf das geringe Maass be- 
schränkt sein, welches bei manchen Rotationsluxationen sich ergiebt. 
Auch leiden bei der Beugungsluxation niemals allein die Wurzeln 
des Plexus brachialis, sondern in jedem Fall leidet das Rückenmark 
beträchtlich mit. Die Raumbeengung des Wirbelcanals muss min- 
destens eine Compression des Rückenmarks und eine Quetschung 
desselben bedingen. Dazu gesellen sich in den meisten Fällen Blut- 
ergüsse in die Substans^ und endlich geringere oder bedeutendere 
Zerreissungen der Substanz bis zum völligen Abriss des Rückenmarks 
in der Höhe der Luxation. Deshalb findet man bei diesen Verletzten 
auch in den meisten Fällen eine vollständige Lähmung der beiden 
unteren Extremitäten und der Rumpfmuskeln. Wenn die Wurzeln 
des N. phrenicus zerrissen wurden oder wenn oberhalb dieser Wur- 
zeln das Rückenmark abgerissen ist, so erfolgt schnell der Tod. In 
anderen Fällen bedingen erst die Erweichungsvorgänge im Rücken- 
mark den langsameren Eintritt des tödtlichen Ausgangs, oft ver- 
mittelt durch Oedem der Bronchien und der Lungen. Dass auch bei 
den Beugungsluxationen wochenlang das Leben erhalten bleiben kann, 
erhellt schon aus der Geschichte des Präparats, welches den Figg. 
36 und 37 zu Grund gelegt wurde. 

Die Differentialdiagnose zwischen Beugungsluxation und Fractur 
der Halswirbelsäule kann auf bedeutende Schwierigkeiten stossen 
Wohl giebt es zahlreiche Fälle von Fractur der Halswirbelsäule, 
welche in den örtlichen Verhältnissen der verletzten Theile mit den 
Beugungsluxationen nicht die mindeste Aehnlichkeit haben; aber es 
giebt einzelne Fälle von Fractur der Halswirbel, welche in der 
äusseren Erscheinung der Beugungsluxation sehr ähnlich sehen. So 
kann bei Wirbelfractur der Proc. spinosus eines Wirbels nach vorn 
gedrängt sein, und die Prominenz eines Fragments an der Pharynx- 
wand kann dem tastenden Finger einen in toto dislocirten Wirbel- 
körper vortäuschen. Auch kann der Kopf bei totaler Querfractur der 
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Wirbelsäule der Schwere nach gegen das Stemum sinken. Die 
Schwierigkeit der Diagnose wächst dadurch, dass die Verletzungen 
des Rückenmarks bei Fractur und bei Luxation denselben Charakter, 
dieselben Variationen zeigen. In solchen schwierigen Fällen ent- 
scheidet der Versuch der Reposition. Bei Fracturen kann man meist 
ohne Schwierigkeiten die Dislocation des Kopfs durch einfaches An- 
ziehen mit den Händen heben; bei der Beugungsluxation ist die Be- 
seitigung der Dislocation immer schwer und an einem nicht- narko- 
tisirten Kranken kaum ausfahrbar, während die Gorreetion einer 
Fractur meist ohne Narkose geschehen kann. 

§ 89. Die Reposition der Beugungsluxation. 

Bei jeder Beugungsluxation soll ein Versuch der 
Reposition gewagt werden, wenn nicht schon der Tod nahe 
bevorzustehn scheint und wenn die Angehörigen des Verletzten mit 
dem Versuch einveratanden sind. Dass ein Verletzter mit irreponir- 
ter Beugungsluxation der Halswirbel lange leben wtlrde, darf als 
ziemlich unmöglich betrachtet werden; die Prognose der Verletzung 
ohne Reposition ist absolut schlecht. So ist die Reposition das ein- 
zige Mittel zur Lebensrettung, aber auch sie ist mit unmittelbarer 
Gefährdung des Lebens verbunden. Deshalb darf der Arzt nicht 
ohne vorheriges Einverständniss mit den Angehörigen des Verletzten 
handdn, und wenn er handeln soll, so muss er diejenige Methode 
der Reposition kennen, welche nicht nur die leichteste ist, sondern 
auch das Leben des Verletzten am wenigsten gefährdet. 

Auch hier, wie bei der Rotationsluxation , muss die Reposition 
so stattfinden, dass jede Zerrung und Dehnung an dem ohnehin schon 
verletzten Rückenmark vermieden wird. Die Gefahr, das Rfieken- 
mark bei ungeschickten Repositionsmanövem zu zerreissen und hier- 
durch den Tod herbeizuführen, ist bei den Beugungsluxationen um 
vieles grösser, als bei den Rotationsluxationen. Denn hier sind alle 
Bandverbindungen zerrissen und der Kopf hängt mit dem Rumpf 
gewissermassen nur noch durch Weichtheile inclusive den Resten des 
Rückenmarks zusammen. Würde man einen Verletzten mit Beugungs- 
luxation mit den Händen am Kopf in die Höhe heben und das Rumpf- 
gewicht als Extension zum Zwtck der Reposition wirken lassen, so 
würde entweder der Tod durch Abriss des Rückenmarks erfolgen 
oder das Leben bliebe doch nur durch den zufälligen und vorher 
nicht zu berechnenden Umstand erhalten, dass die erhaltenen Reste 
des Bandapparats noch stark genug waren, das Rumpfgewicht zu 
tragen. Auch liegen von tödtlichem Verlauf der Repositionsversuche 
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ftir diese Luxationsform die Berichte von Petit Radel und Bro- 
dle, welche Wernher^ erwähnt, vor. Einen dritten üngltlcksfall 
dieser Art von Canssä, welchen Blasius citirt, erwähnt Küster 2). 
Deshalb §ind solche rohe Methoden der Reposition verwerflich. Ebenso 
wird der seltsame Vorschlag von Roux, den Gelenkfortsatz der einen 
Seite operativ freizulegen, zu reseciren und dann die Beugungsluxa- 
tion in die harmlosere Rotationsluxation überzuführen , jetzt nicht 
mehr ernsthaft discutirt werden können; denn das Endziel dieses 
Vorschlags lässt sich auch unblutig erreichen. 

Das Problem, bei den reponirenden Bewegungen der Halswir- 
belsäule keine weitere Raumbeengung des Wirbelcanals zu bewirken 
und das Rückenmark oder seine noch erhaltenen Reste gegen jede 
weitere Verletzung zu schützen, lässt sich nur auf einem Wege lösen, 
welchen ich schon bei meiner ersten Mittheilung über Wirbelluxatio- 
nen bezeichnete. Die Beugungsluxation muss zuerst in eine 
Rotationsluxation übergeführt und diese alsdann nach 
den Regeln des § 86 reponirt werden. Es handelt sich dabei 
um eine Reposition in zwei Acten und zwar um die Aufgabe, die 
Verhakung der Proc. obliqui erst auf der einen Seite, dann auf der 
anderen Seite zu lösen. Zu diesem Zweck umfasst man bei dem 
narkotisirten Verletzten den Kopf mit beiden Händ6n und neigt ihn, 
ohne irgend an ihm zu extendiren, auf die eine, wir wollen sagen 
auf die rechte Schulter. Nun bildet sich am rechten Proc. obliquus 
des luxirten (oberen) Wirbels, also in dem Fall von Fig. 36 und 37 
am rechten Proc. obliquus des 5. Wirbels ein Hypomochlion und um 
dieses wird die linke Hälfte des Wirbels nach oben gehebelt. Sobald 
der linke Proc. obliquus in die Höhe des oberen Rands des linken 
Proc. obliquus des Wirbels gerückt ist, braucht man nur durch eine 
Drehung des Kopfs das linke Ohr etwas nach hinten, das rechte 
etwas nach vorn zu führen, um den linken Proc. obliquus des 5. Wir- 
bels hinter den linken Proc. obliquus des 6. Wii'bels gelangen zu 
lassen. Nun ist genau das Verhalten hergestellt, welches bei der 
Rotationsluxation und zwar in dem von uns § 84 benutzten Beispiel 
vorliegt; die linken Proc. obliqui stehen in Diastase, die rechten 
Proc. obliqui noch in Verhakung. Nun neigt man den Kopf gegen 
die linke Schulter; es bildet sich an dem linken Proc. obliquus ein 
Hypomochlion, um welches die rechte Hälfte des 5. Wirbels nach 
oben abgehebelt wird. Dann erfolgt die Drehung, mit dem linken 



1) Handbuch der Cliirurgie. Bd. III. 1857. S. 27 11. f. 

2) Deutsch, med. Wochenschr, 1877. Nr. 8 u. 9. 
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Ohr nach vorn, mit dem rechten nach hinten, and der rechte Proc. 
obliqaas des 5. Wirbels rückt hinter den rechten Proc. obliqaos des 
6. Wirbels: die normale Stellang des Wirbels ist hergestellt. Die 
Nachbehandlang ist nach den Angaben des § 86 za leiten^ 

Es bandelt sich auch bei diesem Repositionsverfiihren keines- 
wegs am eine theoretische Spielerei, sondern am eine praktische 
Maassregel, welche Menschenleben retten kann. Zweimal habe ich 
am Lebenden das eben beschriebene Verfahren aasgeübt, beide Male 
ohne Schwierigkeit nnd ohne Schaden anzurichten ; auch trat in bei- 
den Fällen anmittelbar nach der Reposition eine Besserang des Be- 
findens ein. Indessen gingen doch beide Verletzte an den Folgen 
ihrer Rttckenmarksverletzang za Orande. Deshalb hat man aber nicht 
das Recht zu behaupten, dass die Reposition nicht lebensrettend wir- 
ken könne. Gerade Fälle, wie der Fall, welchem das Pi^parat von 
Fig. 36 und Fig. 37 angehört, beweisen darch den Eintritt des Todes 
erst nach Wochen 0> dass eine frühzeitige Reposition die Lebensge- 
fahr beseitigen könnte. Da aber die angegebene Methode der Re- 
position selbst als anschädlich bezeichnet werden kann, so sind wur 
darch dieselbe in den Besitz eines Mittels gekommen, welches ans 
doch auch gegenüber diesen furchtbaren Verletzangen nieht mehr 
ganz bttlflos dastehen lässt. 



DRITTES CAPITEL. 
Die Gfelenke des Schnltergttrtels. 

§ 90. Allgemeines über den Schultergürtel. 

Die verschiedenen Bestimmangen der oberen and anteren Extre- 
mität prägen sich sehr deutlich in den Differenzen des Schaltergürtels 
und Beckengttrtels aus. Am Becken dient ein fest gefligter, gewölb- 
artig angeordneter Ring znr Vermittlung zwischen den stützenden 
Beinen und dem zu unterstützenden Rumpf; an den Schultern ver- 
mittelt ein Halbring, in sich und gegenüber dem Rumpf beweglich, 
die vielseitigen und freien Bewegungen der Arme. Was aber die 
Gelenkverbindungen betrifft, so nehmen die Gelenke des Schulter- 
gtirtels eine vermittelnde Stellung zwischen den frei beweglichen 
grossen Extremitätengelenken und den fast unbeweglichen Becken- 



1) Richon (Gaz. des höp. 1866. Nr. 4. Virchow's Jahresber. 1866. II. Bd. 
S. 348) sah bei einer Luxation dieser Art den Tod erst nach 70 Tagen eintreten. 
Andrerseits citirt M a 1 g a i g n e schon einen 8 tägigen Verlauf als aussergewöhnlich. 
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gelenken ein. Die freieste Beweglichkeit der Schultergürtelgelenke 
würde für die Arbeitsanfgaben des Arms deshalb nicht zweckmässig 
sein, weil es eines bedeutenden Aufwands von Muskelarbeit bedürfen 
würde, um dann den Schultergürtel festzustellen und dem Arm eine 
feste Stellung zu gewähren. Andrerseits würde ein Mangel an Be- 
weglichkeit des Schultergürtels yerhindem, dass die Bewegungen des 
Schultergürtels die Bewegungen des Arms ergänzen. 

Die Mechanik des Schultergürtels, welche den eben angedeuteten 
Aufgaben nachkommen muss, ist sehr eigenthümlich. Die Gontiguität 
des Schultergürtels mit dem Rumpf ist vom durch ein kleines Ge- 
lenk, das Sternoclaviculargelenk, hinten durch eine breite musculär- 
bindegewebige Fläche hergestellt, durch welche ein grosser Theil der 
vorderen Scapulafläche mit einer breiten Fläche der seitlichen und 
hinteren Thoraxwand in Berührung steht. Scapula und Clavicula 
stossen in einem, bei dem Fötus mehr rechten, im späteren Verlauf 
der Entwicklung mehr spitzen Winkel im Sterno - claviculargelenk 
zusammen. Der Scheitel dieses Winkels liegt von allen Punkten des 
Skeletschultergürtels der Oberfläche des Rumpfskelets am fernsten. 
Sehr treffend bezeichnet H. Meyer *) die Anordnung des Schulter- 
gürtels an dem Thorax als die Anordnung eines Tangentenwinkels 
zu der Kreisperipherie des Rumpfs. Der Kreis wird von den Rippen 
gebildet; Clavicula und Scapula bilden zu diesem Kreis Tangenten, 
die erstere mehr einer tangirenden Linie, die zweite mehr einer tan- 
girenden Fläche entsprechend. 

Ein solcher Tangentenwinkel könnte in toto zu dem Kreis als 
solchem die Lage ändern, aber es könnte auch eine Lageveränderung 
seiner Schenkel, ein Grösser- und Kleinerwerden des Winkels statt- 
finden. Die erstere Bewegung ist die wichtigere und muss genauer 
untersucht werden. Die letztere Bewegung ist geringfügig und be- 
deutungslos. Das Acromio-claviculargelenk gestattet nur eine geringe 
und wenig geregelte Bewegung. In demselben sind die Knochen- 
flächen des Acromion und der Clavicula durch eine faserknorpelige 
Masse mit einander verbunden ; dieselbe stellt eine Art Meniscus dar, 
indem sie von zwei verticalen Gelenkspalten gegen Acromion und 
gegen Clavicula unterbrochen sein kann. Dann besteht ein Doppel- 
gelenk (I. Th. § 4). Es kann aber auch eine der Spalten mangelhaft 
ausgeprägt sein oder ganz fehlen; dann zieht eine einzige Spalte in 
etwas schräger Richtung vom oberen Rand der Acromialfläche zu 
dem unteren Rand der Clavicularoberfläche. Wenn nun, wie ge- 



1) Die Statik und Mechanik des menschl.Enochengerllsts.* Leipzig 1873. S. 106. 
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wOhDlich, die Synovialis dieser Höhle, welche ohnehin eine sehr 
geringe FläcbeDausdehnung besitzt, von sehr starken, zwischen bei- 
den Knochenflächen ziehenden Fasern umhüllt ist, so nähert sich das 
Acromio-claviculargelenk mehr der Construction eines Halbgelenks. 
Die Knochenflächen selbst, welche von den Platten des Meniscus 
zugedeckt werden, sind ziemlich eben, zuweilen aber auch leicht 
vertieft oder leicht gewölbt, also sehr unregelmässig geformt (Henle). 
Die unbedeutenden Verschiebungen in diesem Gelenk folgen keiner 
bestimmten Bahn; ihre functionelle Bedeutung ist wohl darin zu 
suchen, dass sie der Scapula bei ihren Verschiebungen auf der 
Aussenfläche des Thorax gestattet, sich der Form dieser Fläche 
besser zu adaptiren, als es bei unbeweglicher Verbindung zwischen 
Scapula und Clavicula möglich sein würde. Jedenfalls ist es ge- 
stattet, bei der Analyse der Bewegungen des Schultergttrtels die 
kleinen Wackelbewegungen zwischen Clavicula und Scapula, welche 
überdies noch durch das Ligam. coraco-claviculare gehemmt wer- 
den, unbeachtet zu lassen. 

§ 91. Die Bewegungen des Schultergürtels Die Abductions-Flexionsbewegung. 

Da der Schultergürtel mit dem Rumpf nur in einer einzigen Ge- 
lenkverbindung, in dem Stemo-claviculargelenk, in Berührung steht, 
so müssen die Bewegungen des Schultergürtels von den Bewegungs- 
babnen dieses Gelenks abhängig sein. Leider sind jedoch diese 
Bewegungsbahnen wenig bestimmbar und hierdurch wird die Analyse 
der Bewegungen des Schultergürtels sehr erschwert. 

Zwischen der Sternal- und der Glaviculargelenkfläche ist ein 
Meniscus von 3—4 Mm. Dicke gelagert. Das Doppelgelenk (I. Th. 
§ 4), welches hierdurch entsteht, besitzt aber schon deshalb ziemlich 
geringe Beweglichkeit, weil der Meniscus nicht etwa, wie am Kiefer- 
oder Kniegelenk, in eine lockere Synovialis eingewebt ist, sondern 
mit seinem oberen Umfang breit an den oberen Rand der Glavicular- 
gelenkfläche, und mii seinem unteren Rand ebenso breit an den 
Knorpel der ersten Rippe dicht unter der Sternalgelenkfläche be- 
festigt ist. Es fehlt mithin dem Meniscus eine freie Beweglichkeit 
und er erfallt mehr die Aufgabe, die mangelnde Gongruenz zwischen 
den beiden Gelenkflächen auszugleichen. Die Formen der Gelenk- 
flächen selbst sind sehr verschieden entwickelt; nur eine Krümmung 
ist regelmässig erkennbar, nämlich im frontalen Durchschnitt des Ge- 
lenks eine concave Krümmung der sternalen, eine convexe Krflmmung 
der clavicularen Gelenkfläche (Henle und Henke). Aus dieser 
Krümmung, welche einem liegenden Gylinder (die Grundflächen nach 
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Yom und hinten sehend) entsprechen würde, hat H e n k e eine sagit- 
tale Drehungsaxe constmirt; dieselbe ist in Fig. 39 in dem Punkt a 
erkennbar. Offenbar müssen um diese Drehungsaxe Ab- und Ad- 
duetionsbewegungen stattfinden, und sie sind auch die ergiebigsten 
Bewegungen des Schultergürtels, mit einer kleinen Einschränkung, 
welche ich sogleich beschreiben werde. 

Fig. 39. 




Wir müssen uns nemlich auch der Aufgabe unterziehen, die 
Bewegungsfläche der Scapula und des Thorax flir die Analyse der 
Bewegungen des Schultergürtels mit zu berücksichtigen. Diese Fläche 
wird von der Convexität der oberen Rippen und von den Intercostal- 
räumen am Thorax gebildet; die entsprechende vordere Fläche der 
Scapula ist von der breiten Platte des M. subscapularis bedeckt und 
wird auch noch von der Thoraxfläche durch die dünne Muskelplatte 
des M. serratus ant. major getrennt. Der letztgenannte Muskel scheidet 
zwei bindegewebige Räume von einander, welche nur von lockerem 
paramusculärem Bindegewebe ausgefallt sind; insbesondere zeichnet 
sich der paramusculäre Raum zwischen M. subscapularis und M. ser- 
ratus durch lange, nachgiebige Bindegewebsfasern aus. Dieser Raum 
hat nun die functionelle Bedeutung einer Gelenkverbindung; er stellt 
ein Thoraco-scapnlargelenk dar. Es lässt sich sogar eine Structur der 
Gelenkflächen darstellen, indem man von der kugeligen Oberfläche 
des oberen Thoraxabschnitts und der nach vom concaven Krümmung 
der Scapulafläche ausgeht. 

Jedenfalls trifft aber auf die Bewegungsfläche der Scapula die 
von Henke entwickelte Betrachtung zu, dass eine ergiebige Be- 
wegung der Scapula nur um eine Axe stattfinden kann, welche auf 



1) Handbuch der Anatomie und Mechanik d. Gelenke. Leipzig. 1863. S. 126. 
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• der Mitte ihrer Fläche senkrecht steht. Schon ftir die Bewegungen 
Bweier Wirbel wurde Dachgewieseu, dass die Axen fUr eine möglichst 
ergiebige Bewegong dem Centram des Synchondrosenkenis nahe liegen 
mtlBBen ; dort war das Hinderniss der Bewegung durch die Spannun- 
gen (leB AnnuIuB fibrosus gegeben and hier Bpielen die Muskeln, 
welche sich llbcrall an die Ränder der Scapnla ansetzen, dieselbe 
Rolle. Sobald man irgeud eine Bewegungsaxe constmirt, welche nahe 
dem Rand, z. B. dem hinteren Rand der Scapula verläull, so wird 
der entgegengesetEte Rand, in diesem Beispiel der vordere, grosse 
Excnrsionsbewegungen auch schon bei geringer Bewegung der ganzen 
Scapula machen mttssen. Da diese Excnrsionen darch Mnskelspan- 
nungen gehindert werden, so wird jene Axe Überhaupt nnr fUr ge- 
ringfHgige Bewegnngen dienen kfinnen. Wenn aber der Funkt, in 
welchem die conatruirte Drehungsaxe die Scapula schneidet, ziemlich 
gleichweit von jedem Randpnnkt der Scapula entfernt liegt, 8o machen 
alle Randpunkte bei der Bewegung ziemlieh gleiche Ezcarsionen 
durch, die Muskelspannnngen treten an keiner Stelle des Rtuides fr&h 
ein, die Bewegung wird erst ziemlich spät gehemmt. Wenn nun füi 
die Clavicula wegen der Constraction des Stemo-claviculargelenks 
die Axe der ergiebigsten Bewegung nahe dem stemalen Ende der 
selben von vom nach hinten durch die Clavicula verlaufen muss und 
andrerseits die Axe der ergiebigsten Bewegung senkrecht anf der 
Mitte der Scapnlafläche stehen muss, so brauchen wir nur den Punkt a 
der Fig. 39 mit dem Mittelpunkt der Scapulafltlche zu verbinden, nm 
die Construction der Axe ftir die ergiebigste Bewegung 
des Schultergflrtels zu erhalten. 

p. ^y Diese Axe ist in Fig. 40 (vgl. Fig. 1 5 S. 65) 

eingetragen and entspricht auch ungef&hr einem 
Radius der Kugel, ans welcher die obere Koppel 
des Thorax herausgeschnitten ist. Bei dem 
Neugeborenen hat diese Axe einen sohrftgen 
Verlauf, eine fast ebenso bedeutende frontale, 
als sagittale Componente. Wenn man aber in 
Fig. 16 (S. 55) dieselbe Constrnetiou fHr den 
Erwachsenen macht, so wird die sagittale Com- 
ponente vorwiegend und die frontale tritt znrtlck. Hieraus erhellt: 
dass die ausgiebigste Bewegung des SchultergUrtels eine 
Abduction mit massiger Flexion bei Erwachsenen ist 
Wie diese theoretische Ableitung zutrifft, kann man leicht dnrch den 
Versuch nachweisen. Erhebt man den Arm in der Richtnng der 
reinen Abduction, so dass der Arm sich nur in der ftvntalen Ebene 
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Yon der seitlichen Thoraxwand entfernt, so kommt die Hand am 
Schluss dieser Bewegung ungefähr in die Höhe des Scheitels zu 
stehen. Sobald man aber zu der Abduction noch eine Flexionsbe- 
wegung des Schultergürtels hinzuftlgt, bei welcher die Clavicula sich 
etwas nach oben hebt, die hintere Fläche der Scapula sich etwas 
nach unten senkt, so gelangt schon der Ellenbogen in die Höhe des 
Scheitels und die Hand kommt weit oberhalb des Scheitels zu stehen. 
Jetzt ist der Arm so weit vom Thorax entfernt, als es nur mög- 
lich ist. 

Die Hemmung dieser maximalen Abductions- und Flexions- 
bewegung des Arms geschieht durch verschiedene Ereignisse. Der 
M. pectoralis major und der M. latissimus dorsi werden bedeutend 
gespannt und alle musculären und ligamentösen Verbindungen (z. B. 
auch das Ligam. costoclaviculare, Lee Fig. 39, der M. subclavius) 
zwischen Schultergürtel und Thorax erfahren ebenfalls eine Span- 
nung. Geht der Arm nun in der Richtung der Adductions-Exten- 
sionsbewegung zurück, so tritt eine Enochenhemmung ein, indem 
die Clavicula mit ihrem inneren Abschnitt sich auf den inneren Ab- 
schnitt der ersten Rippe lagert ; mithin ist das Gebiet der Adduction 
des Schultergürtels ziemlich beschränkt. 

§ 92. Die Ruhestellung des Schultergürtels. 

Die gewöhnliche Ruhestellung der Scapula ist bei verschiedenen 
Individuen insofern verschieden, als bei dem einen diese Stellung 
in dem Maximum der Adduction besteht, bei dem anderen eine 
massige Abduction ziemlich dauernd erhalten werden kann. Der 
Laie unterscheidet beide Zustände als „Hochtragend der Schulter, 
und als „flache" Schulter. Diese Unterschiede beruhen zum Theil 
auf den verschiedenen Formen des Thorax, zum anderen Theil auf 
dem Gebrauch der Muskeln. Eine mangelhafte Entwicklung des fron- 
talen Durchmessers, welche wir auf ein wenig energisches Wachs- 
thum der Rippen beziehen müssen (vgl. § 73), bedingt eine flache 
Entwicklung, eine mangelhafte Convexität der seitlichen Brustwand, 
und deshalb liegt bei solchen Individuen die Acromialgegend relativ 
niedrig; der ganze Schultergürtel besitzt eine geringe Spannung. 
Dagegen rückt ein kräftiges Wachsthum der Rippen, indem dasselbe 
den frontalen Durchmesser des Thorax mehr entwickelt, die Acro- 
mialpartie des Schultergürtels weiter nach aussen. Die Differenzen 
in der Stellung des Schultergürtels zum Thorax bei Neugeborenen 
und Erwachsenen wurden schon § 25 erwähnt, und es begreift sich 
leicht, wie bei diesem Herumrücken des Schultergürtels auch indi- 

15* 
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viduelle Schwankungen sich geltend machen. Auch an das asym- 
metrische Verhalten der linken und rechten Hälfte des Schulter- 
gtlrtels bei Skoliose (§ 60) darf' ich hier erinnern. Bei dem engen 
Thorax (§ 73) bleiben die Scapnlae im Ganzen an der seitlichen 
Brustwand, also in fötaler Stellung stehen; dabei heben sich die 
hinteren Ränder der Scapulae etwas von der Brustwand ab, ein 
Verhalten, auf welches sorgfältige Beobachter der Lungenkrankheiten 
schon längst die Aufmerksamkeit lenkten. Eine Goincidenz dieses 
n flttgelartigen *" Abstehens des hinteren Scapularands von dem Thorax 
mit den chronisch entztindlichen Processen der Lungen, welche in 
der Lungenphthise culminiren, ist nicht in Abrede zu stellen. Der 
Zusammenhang dürfte wohl darin zu suchen sein, dass schwächliche 
Individuen mit yermindertem Enochenwachsthum auch den chroni- 
schen Entzündungsprocessen der Lungen besonders ausgesetzt sind. 
Neben der Thoraxform hat indessen auch ohne Zweifel die 
gewohnheitsmässige Haltung der Schultern einen Antheil an der 
„hohen" oder „flachen" Schulter. Wir besitzen zahlreiche und kräf- 
tige Muskeln, welche eine Abduction des SchultergtLrtels bewirken, 
und wir können unsere Muskelenergie benutzen, um unsere Schulter- 
gttrtel nach oben zu stellen. So betrachtet man wohl nicht mit 
Unrecht die hohe Haltung der Schulter als ein Zeichen eines ener- 
gischen, selbstbewussten Charakters, und nicht selten mögen kräftiges 
Enochenwachsthum, kräftige Muskelentwicklung und kräftiger Willen 
sich zusammen gesellen, um die selbstbewusste Haltung der hohen 
Schultern herzustellen. Auch im nationalen Typus der Eörperbildung 
prägen sich, wie es scheint, Unterschiede dieser Art aus, und hier 
möchte ich am meisten glauben, dass die Entwicklung des Thorax, 
weniger die Energie der Muskeln und des Willens die Schulter- 
stellung beherrscht. Bei den Juden ist eine flache Stellung der 
Schulter vorherrschend, und gerade die Juden zeichnen sich durch 
ein wenig energisches Enochenwachsthum aus. So erwähnte ich 
schon (Th. H. § 99) das häufige Vorkommen des Pes valgus bei 
den Juden. 

§ 93. Die Rotationsbewegung des Schultergürtels. 

Wenn auch die Rotationsbewegungen des SchultergtLrtels nicht 
zu den ergiebigsten gehören, so besitzen sie doch neben den eben 
erörterten Bewegungen um horizontale Axen eine gewisse Bedeu- 
tung. Die Axe der Rotation verläuft selbstverständlich in senkrechter 
Richtung und muss durch den Mittelpunkt der Engel gehen, aus 
welcher wir uns den obersten Theil des Thorax herausgeschnitten vor- 
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stellten. Die Botationsaxe würde ungefähr in dem Punkt z (Fig. 40) 
die Hauptaxe in senkrechter Richtung durchschneiden. Bei Bewe- 
gungen um diese Axe bewegt sich d^r ganze Tangentenwinkel der 
Art um den Kreisbogen des Rippenrings, dass die Tangentenpunkte 
sich verschieben ; und zwar muss sich der Punkt a (Fig. 40. S. 226) 
nach aussen verschieben, wenn der Punkt c nach hinten rückt. Dass 
der Tangenten Winkel an sich nicht ganz unbeweglich ist, sondern 
in seinem Scheitel, dem Acromio-Claviculargelenk, eine etwas be- 
wegliche und dehnbare Verbindung besitzt, kommt der Ausflihrbar- 
keit der Rotationsbewegung sehr zu statten; dieselbe ist ohnehin 
schon deshalb sehr beschränkt, weil der Punkt a, die sternale Ge- 
lenkfläche der Clavicula, sich weder weit von dem Sternum entfer- 
nen, noch auch demselben allzu nahe rücken kann. Der Entfernung 
der beiden Gelenkflächen des Sternoclaviculargelenks von einander 
steht wohl, ausser der Synovialis und den dieselbe verstärkenden 
Bändern (Lig. interclaviculare Fig. 39 L i c und Lig. costoclaviculare 
Lcc) noch der Meniscus im Weg, welcher sich oben an die Clavi- 
cula, unten an die erste Rippe befestigt. Doch wird bei der Rota- 
tion nach aussen die Clavicula so weit von dem Sternum entfernt, 
dass man die Haut sich in den Gelenkspalt einziehen sieht und man 
mit der Fingerspitze in den Gelenkspalt etwas hineintasten kann. 
Der Meniscus scheint dabei der Sternalfläche ziemlich genau an- 
gelagert zu bleiben, so dass die Diastase mehr zwischen Meniscus 
und Clavicula, als zwischen Meniscus und Sternum eintritt. Der 
vordere Knochenrand der Clavicula wird bei dieser starken Rotation 
nach aussen sehr deutlich fühlbar. Bei der Rotation nach innen 
drängt die Clavicula den Meniscus gegen die sternale Gelenkfläche, 
und die geringe Compressibilität des bindegewebigen Polsters, wel- 
ches zwischen beiden Gelenkflächen liegt, gestattet von der Ruhe- 
stellung aus einen geringen Grad von Rotation nach innen. So hemmt 
der Meniscus beide Arten der Rotation, die Rotation nach aussen 
durch seine Spannung, die Rotation nach innen durch seine geringe 
Zusammendrückbarkeit. 

Wie gering auch die Rotationsbewegung des Schultergürtels ist, 
so ist es doch immer eine wohl definirte und einer Analyse zugän- 
gige Bewegung, welche, wir mir scheint, etwas ungebührlich von 
den wenigen Autoren, die sich mit der Mechanik der Bewegungen: 
des Schultergürtels beschäftigten, vernachlässigt worden ist. Zudem 
kommt dieser Rotationsbewegung, wie ich zeigen werde, eine Be- 
deutung für die Entstehung der Claviculaluxationen zu. 
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§ 94. Umfang der Bewegungen des SchultergOrtels. Wirkung der Muskeln. 

Ueber den Umfang der Bewegungen des Schnltergttrtels liegen 
bestimmte Zahlen nicht vor; sie würden auch, weil offenbar bedeu- 
tende individnelle Schwankungen vorkommen, nor aus einer grossen 
Zahl von Einzelbeobachtungen abgeleitet werden können and für den 
einzelnen Fall zur Beurtheilung wenig ntltzen. Die Beschäftigung ist 
für die Entwicklung der Bewegungen des Schultergttrtels am meisten 
bestimmend, und da diese Bewegungen nur in der Richtung der Ad- 
duction durch die erste Bippe, sonst aber gar nicht durch Knochen- 
contact gehemmt sind, so ist hier der Uebung ein freier Spielraum 
geöffnet. Gymnastische Künstler können es in der Ausbildung der 
Schultergürtelbewegungen ohne allzu grosse Mühe weit bringen. 

Von pathologischem Interesse ist die Ausbildung der Schulter- 
gürtelbewegungen , welche gleichsam compensatorisch bei Beschrän- 
kung der Bewegungen im Schulter gelenk, z. B. bei Contractur, 
Ankylose desselben, bei irreponirter Luxatio humeri (vgl. IL Th. 
§ 342) von den Kranken eingeleitet wird. Besonders ist mir diese 
Compensation bei der Garies sicca (Th. II. § 325) aufgefallen, und 
bei der Atrophie der Muskeln, welche von dem Schultergttrtel zum 
Humerus verlaufen (M. deltoides, M. supraspinatus , infraspinatus, 
teretes, subscapularis) , ist die gesteigerte Function der Muskeln, 
welche vom Rumpf zum Scbultergürtel verlaufen, in dem Krank- 
heitsbild der Garies sicca um so auffälliger. 

Es mag hier erwähnt werden, dass Albert i) durch stereo- 
metrische Gonstruction ein genaues Bild von den Excursionen der 
Schulter, d. h. von der Excursion des Humerus an der Scapula und 
von der Excursion des Schultergürtels gegeben hat. Durch die Me- 
thode Albert's ist der physikalische Weg zu einer exacten Be- 
stimmung der Bewegungsexcursion eröffnet. Eine praktische Bedeu- 
tung lässt sich vorläufig dieser Untersuchung noch nicht beimessen. 

Welche Functionen den einzelnen Muskeln des Schultergtlrtels 
zukommen, ist eine Frage, welche von den Anatomen meist mit 
einer gewissen Wichtigkeit behandelt wird. Für die Aufgaben der 
Praxis wird es genügen , wenn man sich an die Gonstruction der 
beiden Hauptaxen, der Abductions- und Rotationsaxe hält und jeden 
Muskel nach der Lagerung seiner Fasern zur Axe beurtheilt. Eine 
Abductionsbewegung des Schultergürtels bedingt nach der Lagerung 
der Axe, dass alle Punkte des Schultergürtels, welche nach aussen 



1 ) Zur Mechanik des Schultergürtels. Wiener med. Jahrbücher. 11. 1877. 
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Yon der Axe liegen , sich erheben , alle Punkte des Schultergttrtels, 
welche nach innen von der Axe liegen, sich senken. Ein Muskel, 
wie der M. cncnllaris, welcher das Acromion und den vorderen Theil 
der Spina scapnlae hebt, dagegen den hintersten Theil der Spina 
scapulae nach unten zieht, ist ohne Zweifel ein vorzilglicher Ab- 
ductor, ja beinahe der beste Abductor des Schultergttrtels , welchen 
man theoretisch construiren könnte. Wenn man in solchen Dingen 
einer darwinistischen Neigung nachgeben will, so könnte man sagen, 
dass der eigenthtlmliche Verlauf der Axe tUr die ergiebigste Bewe- 
gung des Schultergttrtels eine bedeutende Entwicklung gerade dieses 
Muskels herbeiführen musste. Auf die Rotation des Schultergttrtels 
nach aussen werden die Gontractionen der MM. rhomboidei, auf die 
Rotation nach innen wird der M. serrätus ant. major bei feststehen- 
den Rippen am kräftigsten einwirken. Im ttbrigen verweise ich auf 
die Lehrbttcher der Anatomie. Sollte die einfache Analyse der Be- 
wegungen des Schultergttrtels, wie ich sie hier zu geben versuchte, 
auch bei den anatomischen Collegen Beifall finden, so wttrde es 
geschehen können, dass man sämmtliche Muskeln des Schulter- 
gttrtels in Ab- und Adductoren und in Rotatoren nach aussen und 
Rotatoren nach innen zerlegen wttrde. Um schliesslich noch einen 
kräftigen Adductor namhaft zu machen, will ich noch der Wirkung 
des M. deltoides und der oberen Partie des M. pectoralis major 
gedenken. Bei feststehendem Humerus können natttrlich alle Mus- 
keln, welche vom Schultergttrtel nach dem Humerus verlaufen, be- 
wegend auf den Schultergttrtel einwirken. Dann wird der M. del- 
toides die Spina scapulae in ihrem vorderen Abschnitt, ebenso das 
Acromion und den äusseren Theil der Glavicula nach unten ziehen. 
Der M. pectoralis major ergänzt mit seiner oberen clavicularen Por- 
tion diese Wirkung. Der M. pectoralis minor wirkt in demselben 
Sinn, indem er den Proc. coracoides an die mittleren Rippen heran 
nach unten zieht; zu dieser Wirkung des letztgenannten Muskels 
bedarf es natttrlich der Feststellung des Humerus nicht. 

§ 95. Die Entzündungen der Schultergürtelgelenke. 

Fttr die Beschreibung der Entzttndungen der Gelenke am Schul- 
tergttrtel wäre die physiologische Einleitung, welche ich in vor- 
stehenden §§ gab, nicht nothwendig gewesen. In der That muss ich 
befürchten, dass der Leser mich eines gewissen Missverhältnisses 
zwischen der Erörterung der physiologischen und der Erörterung der 
pathologischen Interessen des Schultergttrtels mit Recht beschuldigt. 
Ich darf diese Schuld mit dem Bewusstsein tragen, dass ein gewisses 
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Pins von physiologischen Kenntnissen dem Arzt keinen Schaden bringt; 
ich betrachte die Kenntnisse von der Physiologie der Bewegangen 
der einzelnen Körpertheile als einen nnverkttrzbaren Bestandtheil der 
ärztlichen Ansbildang. Im übrigen gebe ich gern za, dass weder 
Entzündungen noch Luxationen der Schultergürtelgelenke ein beson- 
deres Maass von Kenntnissen der Mechanik der ^chultergürtelbewe- 
gungen erfordern. 

Das Stemo-claviculargelenk gehört zu der Gruppe von Gelenken, 
deren hochgradige Entzündungen man fast ausschliesslich bei offenen 
Verletzungen oder bei Pyaemia multiplex beobachtet (vgl. § 6 u. § 1 11). 
Gontusionen dieses Gelenks verlaufen meist ohne weiteres zur Heilung. 
Die Blutergüsse werden resorbirt, ohne zu einem Hydrarthrus zu 
ftihren. Synovitis granulosa auf scrofulöser Basis (vgl. I. Th. § 100) 
entwickelt sich in reiner Form an diesem Gelenk fast niemals; die 
kleine Fläche der Synovialis kann man als Grund hierfür anführen. 
Zuweilen, aber doch auch recht selten, entsteht bei scrophulösen 
Kindern eine Myelitis granulosa im Knochenmark der Clavicula und 
von hier aus kann selbstverständlich das Gelenk in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Auch bei syphilitischer Vereiterung der Clavicula 
sah ich in einigen Fällen eine secundäre Betheiligung des Stemo- 
claviculargelenks. Doch ändert diese Betheiligung an dem ganzen 
Krankheitsbild nicht viel. Bei der planen Beschaffenheit der Ge- 
lenkflächen und der einfachen Form der Synovialhöhlen findet eine 
besondere Verhaltung des Eiters in dem Gelenk nicht statt; doch 
kann es, wenn man sich überhaupt zu der Entfernung des erkrank- 
ten Knochenstücks entschliesst, zu einer Art von Resection kommen. 
Besondere Regeln zur Ausführung derselben bedarf es nicht; die 
subperiostale Technik schützt am besten vor gefährlichen Verletzun- 
gen der grossen Gefässe, welche in der Nähe der Clavicula liegen. 

Schussverletzungen der Clavicula mit Eröffnung des Stemocla- 
viculargelenks bieten ebenfalls Gelegenheit zu Resectionen. Die Ge- 
fahr der Schussfracturen der Clavicula liegt weniger in der Knochen- 
verletzung, als in der Gefährdung der grossen Gefässe in der Nähe 
des Knochens.^ Eine frühzeitige Correction der Wunde (Splitterex- 
traction, Drainirung etc.) wird gegen die secundäre Corrosion der 
Gefässe durch Eiterung sicher stellen; primäre Verletzungen der- 
selben durch die Kugel, welche überdies auch noch häufig die Spitze 
der Pleura und Lunge verletzt, bedürfen, wenn nicht unmittelbar der 
Tod folgt, einer sehr sorgfältigen Behandlung, welche von der fast 
nebensächlichen Gelenkverletzung, wenn dieselbe überhaupt vorliegt, 
nicht beeinflusst wird. Einige Clavicula - Resectionen bei Schuss- 
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yerletzten im französischeo Krieg ergaben mir sehr befriedigenden 
Erfolg. 

Die pyämisehe Gelenkeitemng im Sternoelaviculargelenk ist nicht 
selten. Li früheren Zeiten, als die Pyaemia multiplex überhaupt noch 
häufiger war, habe ich diese Gelenkeiterung oft auf dem Leichen- 
tisch gesehen. Die Obductionstechnik brmgt es mit sich, dass beide 
Stemoclayiculargelenke regelmässig eröffnet werden, so dass dem 
obducirenden Messer diese Gelenkeiterung niemals verborgen bleiben 
kann. Die Erscheinungen während des Lebens können so gering- 
fügig sein, dass die Gelenkeiterung der Diagnostik sich entzieht. Das 
ist die besondere Eigenthümlichkeit der pyämischen Gelenkeiterung 
(vgl. Th. I § 88 und 119), welche sich hier wiederholt. 

Noch geringere Bedeutung, als den Entzündungen des Sterno- 
claviculargelenks kommt den Entzündungen des Acromio-clavicular- 
gelenks zu. Freilich wirken hier bei dem Tragen schwerer Lasten 
quetschende Verletzungen ein; aber die Synovialis ist an Flächen- 
ansdehnung so unbedeutend; dass es zu Hämarthros und Hydrarthros 
kaum kommen kann. Der chronische Druckreiz bei andauerndem 
Tragen schwerer Lasten auf der Schulter fllhrt zu anderen Störun- 
gen, welche mit dem Acromioclaviculargelenk nichts zu thun haben: 
Bildung subcutaner Schleimbeutel, Entzündung derselben, Schwielen- 
bildung in der Haut u. s. w. lieber die seltenen Fälle von offener 
Verletzung des Gelenks, von scrophulöser Entzündung (in diesem 
Fall wohl regelmässig von Myelitis granul. der Knochensubstanz aus- 
gehend) lässt sich nichts besonderes sagen. Resectionen habe ich 
auch schon an diesem Gelenk vorgenommen, wobei es sich indessen 
weniger um das Gelenk, als um die erkrankten Enochenpartien des 
Acromions und der Clavicula handelte. 

Dicht unter dem Acromion, von ihm überdacht und von seiner 
unteren Fläche mit gebildet, liegt eine unregelmässige synoviale 
Höhle, welche die Wölbung des Humeruskopfs und der ihn um- 
gebenden Muskeln (besonders Supraspinatus und oberer Theil des 
M. subscapularis) umhüllt.. Dieses Schleimbeutels und seiner Ent- 
zündungen gedachte ich schon im IL Th. § 326; hier habe ich nur 
hinzuzufügen, dass bei Schussfracturen des Acromio-claviculargelenks 
und bei Eiterungen desselben überhaupt dieser grosse Schleimbeutel 
mit ergriffen wird. Dann entsteht eine so ausgedehnte para-articu- 
läre Eiterung um das Schultergelenk herum, dass dieses einerseits 
gefährdet wird und dass andrerseits die Entscheidung der Frage, ob 
das Schultergelenk mit betheiligt sei, ob nicht sehr erschwert wird. 
In mehreren Fällen konnte ich erst in der Narkose nach Dilatation 
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der Schasscanäle, beziehangsweise der Fistelöffhnngen diese Frage 
entscheideD, und ich habe einige Male das Besectionsmesser, welches 
zur Resection des Schultergelenks bereit lag, in Folge des Befundes 
der Digitalexploration wieder bei Seite gelegt, am mich anf die 
Drainirung des Subacromialschleimbentels zu beschränken. Ich em- 
pfehle deshalb in ähnlichen Fällen Vorsicht, damit nicht wegen eines 
diagnostischen Fehlers ein gesundes Schultergelenk zum Gegenstand 
einer Resection gemacht werde (ygl. auch § 322 Th. ü). 

Auch die Bewegungsflächen der Scapula und des Thorax an der 
hinteren Brustwand können zum Sitz entzthidlicher Vor^Uige werden, 
nicht nur bei Schussverletzungen , sondern auch unter den gewöhn- 
lichen, leichten Reizen des friedlichen Lebens. Das lockere Binde- 
gewebe, welches die Muskelflächen der Scapula und die Thoraxwand 
yerbindet (ygl. oben S. 225), steht der Bildung eines wirklichen 
Schleimbeutels, also einer Art yon Thoraco-scapulargelenk nicht fem; 
nur gestattet die Scapula nicht, dass man die entzthidlichen Vor^Uige 
dieser Flächen deutlich erkennt. Es giebt eben yielerlei schmerz- 
hafte Zustände der Scapulargegend, welche man bei der Schwierig- 
keit ihrer Deutung mit möglichst nichtssagenden Namen belegt hat, 
z. B. Scapulalgie, Scapularknarren oder Rheumatismus der Scapula. 
Gerade die Fälle yon Scapularknarren, welche nach bedeutenden 
Anstrengungen- des Schultergürtels entstehen, haben mir die Annahme 
nahe gelegt, ob nicht yielleicht in dem Pseudo-Schleimbeutel zwischen 
Scapula und Thorax Fibrinniederschläge, flbröse Verdichtungen der 
Bindegewebsfasern, kurz die Analoga der entztlndlichen Reizungen 
der echten Schleimbeutel yorkommen? Beweise yermag ich nicht 
beizubringen, und wenn ich meine, dass auch eine gewisse Zahl der 
sogenannten Schulterrheumatismen auf Erkrankungen dieser Binde- 
gewebsflächen zu beziehen sind, so ist auch dieses nur eine Ver- 
muthung, in der ich mich leicht irren kann. 

§ 96. Mechanik der Luxationen des Schultergürtels. 

Die physiologische Bewegungseinheit des Schultergürtels, yon 
welcher wir bei der Analyse seiner physiologischen Bewegungen aus- 
gingen, bewährt sich auch bei der Untersuchung der Luxationen. Die 
Luxationen des Acromioclayiculargelenks entstehen unabhängig yon 
den Bewegungen des Schultergürtels, welche ihrerseits durch ihren 
Excess nur eine Luxation des Stemoclayiculargelenks heryorrufen 
können. 

Ob ich nach dem Inhalt der §§91 und 93 yoUberechtigt bin, 
die Hauptbewegungen, welche ich dort für den Schultergtirtel ab- 
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leitete, zum Ausgangspunkt für das Studium der Luxationen zu 
machen, wage ich nicht zu entscheiden. Jedenfalls verliert durch 
einen Versuch dieser Art die Lehre der Claviculaluxationen etwas 
Yon dem langweiligen Schematismus, in welchem sie sich seit langer 
Zeit bewegt. Man sagte, dass das stemale Ende der Clavicula 
luxiren könne 1) nach vorn, 2) nach hinten, 3) nach oben, 4) nach 
unten. Dann schloss man die 4. Varietät in ihrer reinen Form aus, 
weil der Knorpel der ersten Rippe dieser Dislocation im Weg stehe ; 
wohl aber wurde hinzugefügt, dass das luxirte Sternalende der Cla- 
vicula sowohl vor wie hinter dem Sternum bald nach oben, bald 
nach unten dislocirt sein könne u. s. w. 

Von den vier Hauptbewegungen der Clavicula, welche ich unter- 
schied, sind wohl nur zwei fähig, eine Luxation hervorzurufen, und 
zwar von den beiden Bewegungen um horizontale Axen die Ad- 
ductionsbewegung, und von den beiden rotirenden Bewegungen die 
Rotation nach aussen. 

Der Abductionsbewegung fehlt die Knochenhemmung, die Bildung 
eines Hypomochlions zur Abbebelung der Gelenkflächen auf einander ; 
sie kann sich bis zur extremsten Spannung der Muskeln, welche den 
Rumpf mit dem Schultergürtel verbinden, vollziehen, ohne in dem 
Stemoclaviculargelenk ein Hindemiss zu finden. Sobald aber die 
gespannten Muskeln reissen, so würde statt einer Luxation ein Ab- 
reissen des ganzen Schultergürtels bevorstehen. Zu beiden Even- 
tualitäten wird es schon deshalb kaum kommen, weil die gewalt- 
same Abduction im Schultergelenk zu der gewöhnlichen Luxation 
des Schulterkopfs (IL Th. § 336) führt. Mit dieser Luxation des 
Schultergelenks hört aber die weitere Uebertragung der luxirenden 
Bewegung auf den Schultergürtel auf. 

Die Rotation des Schultergürtels nach innen kann ebenfalls nicht 
zur Luxation flihren. Bei dem physiologischen Schluss der Bewe- 
gung ist der Meniscus zwischen beiden Gelenkflächen fest zusammen- 
gepresst. Die Elasticität des Meniscus muss unter diesen Umständen 
die Kraft der traumatischen Bewegung bedeutend abschwächen. Wenn 
aber hierdurch die traumatische Bewegung nicht compensirt wird, so 
müsste es zu einer Zermalmung der Knochensubstanz des Sternum 
oder der Clavicula kommen. Die Möglichkeit einer Abhebelung der 
Gelenkflächen liegt auch bei der Rotation des Schultergürtels nach 
innen nicht vor. 

Anders steht es mit der Adduction des Schultergürtels und mit 
seiner Rotation nach aussen. Bei der Adduction bildet sich ein Hypo- 
mochlion an der ersten Rippe, und wenn das Acromion mit bedeu- 
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tender Kraft nach unten gedrängt wird, so moss das Sternalende 
der Clavicnla nach oben abgehebelt werden. Indessen ftlhrt doch 
aach diese Bewegung recht selten zu einer Luxation der Cla- 
vicula nach Oben. Die Gründe hierfür sind folgende: 1) die 
Elasticität der ersten Rippe, welche als Unterlage ftlr die Abhebelung 
dienen muss und durch ihre Biegsamkeit die Abhebelung hindert, 
2) die Festigkeit des Ligam. interclaviculare, 3) die Festigkeit des 
Ligam. costo-claviculare. Trotzdem kommen die Luxationen der Gla- 
vicula nach oben vor und bilden einen Typus der Luxation, welcher 
freilich nur eine Minorität aller Fälle darstellt. 

Die Majorität aller Luxationen des Sternalendes der Clayicula 
gehört dem Typus seiner Luxation auf die Vorderfläche des 
Sternums an. Von dieser Art der Luxation wird jeder erfahrene 
Praktiker Fälle beobachtet haben. Aber wenn wir es auch bei dieser 
Luxation mit keiner Seltenheit mehr zu thun haben, so sind die 
Anschauungen über ihre Mechanik doch noch keineswegs geklärt 
Einige Autoren sprechen die Ansicht aus, dass die Drehung des 
Schultergürtels nach innen, von der ich oben sagte, dass sie zu 
keiner Luxation fahren könne, gerade diese häufigste Luxationsform 
bedinge. Ich vermuthe, dass diese Auffassung irrig ist. Andere 
Autoren sind der Wahrheit, wie ich glaube, näher gekommen, indem 
sie annehmen, dass das Acromion eine Bewegung nach hinten er- 
fahren müsse, damit das Sternalende der Clavicula nach vom trete. 
Im Anschluss an diese Autoren stelle ich die These auf: die ge- 
wöhnlichen Luxationen des Sternalendes derClavicula 
auf die Vorderfläche des Sternums geschehen durch 
eine traumatische Ueberdrehung des Schultergfirtels 
nach aussen. 

Zur Begründung dieser These kommen uns die physiologischen 
Vorstudien über diese Bewegung zu statten. Am physiologischen 
Schluss der Bewegung (§ 93) constatirten wir an der vorderen Wand 
des Sterno-claviculargelenks einen klaffenden Spalt, in welchen man 
den Finger einlegen kann. Eine Vergrösserung dieses Spalts bei 
überkräftiger Bewegung muss zum Eapselriss an der Vorderseite des 
Gelenks und zwar zwischen Meniscus und vorderem Rand der Cla- 
vicula tUhren. Ob hierbei ein Hypomochlion am hinteren Rand der 
Scapula auf dem Thorax sich bildet, lasse ich dahin gestellt sein; 
wäre es der Fall, so würde der vordere Fusspunkt des Tangenten- 
winkels um den hinteren, festen Fusspunkt abgehoben. Ohne Lösung 
der Insertion des Meniscus vqn dem oberen Rand der Clavicula wird 
freilich die Luxation nicht vollständig werden können. Wenn aber 
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durch Ueberdrehong nach aussen das Stemalende der Clavicula sich 
wirklich nach vom heraus gehoben hat, so wird die secundäre Be- 
wegung, welche nach allgemeinen Regeln (Th. L § 284) gewöhnlich 
den umgekehrten Verlauf, wie die primäre Bewegung nimmt, durch 
eine Rotation des Schultergürtels nach innen das Stemalende der 
Clavicula auf die Vorderfläche des Sternums führen. Ob dabei die 
Clavicula etwas tiefer oder höher rückt, wird wohl wesentlich von 
einer kleineren oder grösseren Summe noch erhaltener Bandfasern 
abhängen. 

Noch viel einfacher ist die Entstehung der Luxationen im Acro- 
mio - claviculargelenk. Sie erfolgen wohl fast ausnahmslos durch 
dkecte Gewalt, durch Stösse, welche die Acromialgegend treffen. 
Sobald ein solcher Stoss das Acromialende der Clavicula trifft, so 
könnte durch Lösung der Gelenkverbindungen, dasselbe unter das 
Dach des Acromions gedrängt werden; das wäre eine Luxation 
des äusseren Clavicularendes nach unten. Diese Ver- 
letzung kommt indessen fast niemals vor, wahrscheinlich deshalb, 
weil ein Stoss, welcher kräftig genug wäre, diese Luxation zu be- 
wirken, die sehr brechbare Clavicula entzwei brechen wird. Auch 
fallt die Wölbung des Humeruskop& mit den bedeckenden Sehnen 
die concave Wölbung des Acromialdachif so vollständig aus, dass 
flir eine Luxation der Clavicula nach unten nur recht wenig Raum 
bleibt. Dagegen können breit wirkende Stösse auf die Aussenfläche 
des Acromions, wenn auch sie öfters Abbruche des Acromions be- 
dingen, doch auch in anderen Fällen die Scapula gegen die Thorax- 
fläche treiben. Wenn dann die Bandverbindungen sich lösen, so 
entsteht die Luxation des Acromialendes der Clavicula 
nach oben, und und dieses ist die gewöhnliche Form der 
Luxationen im Acromio- claviculargelenk. 

§ 97. Diagnose und Therapie der Claviculaluxationen. 

Nur bei bedeutendem Panniculus adiposus und bei ausgedehnten 
Blutextra vasaten kann die Diagnose dieser Luxationen auf Schwierig- 
keiten stossen. Die Blutextravasate sind meist gering, da die kleinen 
Synovialflächen auch nur kleine Blutgefässe enthalten. Grosse Blut- 
extravasate deuten mehr auf Fractur , als auf Luxation , und wenn 
die Trennungslinie der Fractur dem einen oder anderen Gelenk sehr 
nahe liegt, so ist es bei frischen Verletzungen oft nicht leicht, die 
differentielle Diagnose zu stellen. Der Schaden einer unsicheren 
Diagnose ist freilich hier ganz bedeutungslos, da dislocirte Fracturen 
und Luxationen der Clavicula nach gleichen Grundsätzen reponirt 
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nnd nachbehandelt werden. WeDn man sehr neugierig ist, zu wissen, 
ob Fractnr, ob Luxation vorliegt, so kann man mit den Fingern 
langsam das Blutextravasat wegdrängen und durch Befühlen der pro- 
minenten Kanten sich Aufklärung yerschaffen ^). In vielen Fällen 
erkennt man gerade die typischen Luxationen, die Luxation des 
Sternalendes der Glavicula auf die Vorderfläche des Stemums und 
die Luxation des Acromialendes der Glavicula nach oben, auf den 
ersten Blick an dem Hervortreten der Prominenzen der Inxirten 
Enochenenden. In dem ersteren Fall ist der ganze Schultergtlrtel, 
also auch die gesammte Wölbung der Schulter etwas gegen die 
Thoraxfläche gesunken; im letzteren Fall bezieht sich das Herab- 
sinken auf die Scapula allein. Im ersteren Fall ist der Strebepfeiler 
der Schulter, wie man die Glavicula bezeichnet hat, mit dem vor- 
deren Ende nach innen ausgewichen; in letzterem Fall ist die Ver- 
bindung des Strebepfeilers mit dem Schultergewölbe gelöst und das 
direct stützende äussere Ende des Pfeilers nach oben ausgewichen. 

Die Functionsstörungen des Arms können auch bei frischen Luxa- 
tionen sehr gering sein, und man darf sich auch dann, wenn ein 
Verletzter den betreffenden Arm hoch in die Luft hebt, nicht ver- 
leiten lassen, auf eine genaue Untersuchung durch Inspection und 
Palpation zu verzichten. Sonst würden sowohl Luxationen vrie auch 
einzelne Fracturen, welche z. B. in der Form der Infraction eben- 
falls wenig Functionsstörung aufweisen, der Erkenntniss entgehen. 
Die mächtigen Muskeln des Schultergürtels können auch bei unter^ 
brochener Continuität und Contiguität seiner Skeletbestandtheile so 
prompt die Feststellung der verletzten Theile erzielen, dass die 
Mechanik der Bewegungen kaum gestört erscheint. Sehr ängstliche 
Kranke halten freilich auch oft den verletzten Arm in grösster Pas- 
sivität, weil die Bewegungen selbstverständlich nicht schmerzlos 
erfolgen. 

Bei den Luxationen des Sternalendes der ^Glavicula nach oben 
werden in der Literatur allerlei Störungen an den Organen der vor- 
deren Halsgegend berichtet, Schlingbeschwerden, Athembeschwer- 
den 2), Druck auf die grossen 6ef ässstämme u. s. w. 

1) Besondere Schwierigkeiten für die Diagnostik der Verletzungen des Acro- 
mions n^üssten bei Individuen entstehen, welclie ein eigenes Os acromiale be- 
sitzen, einen dreieckigen beweglichen Knochen zwischen dem stemalen Ende der 
Glavicula und der Spina scapulae. Diese Fälle sind indessen sehr selten. 
Dr. Till essen hat einen von mir aufgefundenen Fall dieser Art in der Deutsch. 
Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. IV. S. 366 beschrieben. Andere F&Ue wurden von 
H. Rüge, Gruber und E. Ludewig beobachtet. 

2) Einen Fall von Compression der Trachea durch die luxirte Glavicula mit 
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Goncomitirende Yerletzangen sind häufig Gontasionen und Frac- 
taren der Rippen, Quetschungen der Lunge, Quetschungen des Schul 
tergelenks. Sie verdienen natürlich bei der Behandlung Berücksich- 
tigung, können aber hier nicht weiter berücksichtigt werden. 

Bei der ^ Behandlung der Claviculaluiationen verdient der alte 
Erfahrungssatz an die Spitze gestellt zu werden: die Reposition 
der Glaviculaluxation gelingt ziemlich leicht, die Re- 
tention der Glavicula in reponirter Stellung ist aber 
sehr schwierig. Die Reposition wird jeder Arzt, welcher einige 
mechanische Anschauungen besitzt, leicht beschaffen, auch wenn ihm 
vielleicht im gegebenen Moment die Regeln nicht geläufig sind. In- 
dem ich mich auf die beiden typischen Luxationsformen der Gla- 
vicula beschränke, brauche ich nur zu bemerken, dass man bei 
Luxation des Sternalendes der Glavicula auf die Vor- 
derfläche des Sternums eine Rotation des Schulter- 
gürtels nach aussen vornehmen muss, während man bei der 
Luxation des Acromialendes der Glavicula nach oben 
den Arm und mit ihm dieScapula nach oben heben muss. 
In beiden Fällen kann man den Akt der Reposition durch directen 
Druck auf die prominenten Knochenenden der Glavicula unterstützen, 
d.--h. man drängt das Stemalende der Glavicula im ersten Fall nach 
aussen und hinten, und im zweiten Fall drückt man das Acromial- 
ende der Glavicula nach unten. So gelingt es gewöhnlich, entweder 
vollständig oder doch ziemlich genau, die Gelenkflächen in ihre 
physiologische Gontactstellung zu bringen. Sobald man aber Arm 
und Schultergürtel wieder sich selbst überlässt und der B^ngerdruck 
auf die luxirten Enden aufhört, so federn in der Regel die Bestand- 
theile des Schultergürtels wieder in die luxirte Stellung zurück. 

Man kann mithin zur Erhaltung der reponirten Stellung bei der 
Behandlung der Glaviculaluxationen der fixirenden Verbände nicht 
entbehren und wird wohl zu diesem Zweck von den Gontentiv- 
verbänden, besonders von soliden Gypsverbänden am meisten er- 
warten dürfen. Die Stellung, in welcher man den Schultergürtel 
feststellt, ergiebt sich theils aus dem gesagten, theils muss es vor 
Anlegung des Gypsverbandes in jedem einzelnen Fall besonders er- 
mittelt werden. Für die Luxation des Sternalendes der Glavicula 



Dyspnoe berichtet K. W. Smith (Dublin Journ. of med. Scienc. 1872. Dec. 
Virchow's Jahresber. II. Bd. 1872. S. 449). Der Fall gelangte zur Obduction in 
Folge einer gleichzeitigen Fuss Verletzung. Die Glavicula lag zwischen M. sterno- 
cl.-mast. und M. sterno-hyoideus. Der Meniscus war vom Sternum abgerissen 
und mit dislocirt. 
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aaf die Vorderfläche des Sternums mnss der Sclinltergürtel nach 
aussen rotirt, also der Oberarm etwas nach hinten gestellt werden; 
für die Luxation des Acromialendes der Clavicula nach oben muss 
— ähnlich wie bei Claviculafracturen — der Oberarm und mit ihm 
die Scapula nach oben gehoben werden. Den letzteren Zweck er- 
reicht man am besten dadurch, dass die Hand der verletzten Seite 
in die Gegend der Clavicula der gesunden Seite gelegt wird und 
in dieser Stellung Thorax und Schultergürtel eingegypst werden. 
Man kann leicht an sich selbst erproben, dass bei keiner anderen 
Stellung das Acromion der rechten Schulter höher zu stehen kommt, 
als bei der Stellung, in welcher die Volarfläche der Finger der 
rechten Hand auf der linken Clavicula liegen. Wie nach dem Rath 
N61aton's für diese Stellung die Bindentouren, an Stelle der Tou- 
ren des längst überlebten De saul tischen Verbands, anzulegen sind, 
findet sich in den gangbarsten Handbtlchem der Chirurgie abgebil- 
det i). Variationen des Verbands können zweckmässig erscheinen, 
je nach den Eigenthümlichkeiten des Falls. 

Sehr empfehlenswerth ist auch die Fortdauer des entsprechen- 
den directen Drucks auf die luxirten Knochenenden unter dem fixi- 
renden Verband. Zu diesem Zweck lege ich geballte Wattehaufen 
auf das prominente Knochenstück und ziehe dieselben während der 
Anlegung des Gypsverbands mit langen Heftpflasterstreifen in der 
gewünschten Richtung fest an. Der Heftpflasterstreifen, welcher im 
ersten Fall (Lux. des Sternalendes der Clavic. auf die vordere Ster- 
nalfläche) schräg über die Vorderfläche des Thorax greifend nach 
hinten angezogen wird, während im zweiten Fall (Lux. des Acro- 
mialendes der Clavic. nach oben) derselbe vom und hinten zwischen 
Oberarm und Thorax verlaufend nach unten angezogen wird, soll mit 
dem Gyps verband eingegypst werden. Delens empfiehlt nach der 
Angabe von Boulian^) die Anwendung von Kautschukbinden zu 
dem gleichen Zweck. Natürlich hat man übertriebenen Druck zu 
meiden und nicht nur die luxirten Knochenenden, sondern auch die 
sonstigen prominenten Punkte des Skelets durch WattefÜtterung gegen 
den schädlichen Verbanddruck zu schützen. Dahin gehören Acromion, 
obere Fläche der Clavicula und Olecranon, sowie die Epicondylen 
am unteren Humerusende, wenn man die Ellenbogengegend mit in 
den Verband einschliessen will. 

Statt des Heftpflasterzügels (vgl. über Bindenzügel H. Th. § 91) 



1) z.B. Bardeleben, Lehrbuch der Chirurgie. II. Bd. T.Ausgabe. 1874. S. 410. 

2) Virchow's Jahresber. f. 1876. II. Bd. S. 379. 
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haben andere Aatoren andere Vorrichtungen benutzt; z. B. empfiehlt 
Laugier em Petit'sches Schrauben tourniquet , N 61a ton ein engli- 
sches Bruchband ^). Bei dem ersteren Verfahren würde das Anziehen 
des Gurts durch Schraubenbewegung, bei letzterem Verfahren die Feder- 
kraft des Bruchbands die nöthige Druckwirkung erzielen. Versuche 
dieser Art kann ich deshalb nicht anrathen, weil man bei diesen 
Vorrichtungen immer Gefahr läuft, den Druck über das erlaubte 
Maass anwachsen zu lassen. Bevor wir aber den Verletzten der 
Gefahr des Druckbrands der Haut über dem luxirten Knochenstück 
aussetzen, ist es besser, einige Dislocation bestehen zu lassen. In 
den meisten Fällen ist mit dem besten Willen und den 
besten Mitteln nach Claviculaluxation keine Restitutio 
ad integrum, keine Heilung ohne etwas Dislocation zu 
erzielen. Glücklicherweise handelt es sich bei diesen massigen 
Erfolgen unserer Therapie nur um die Form, weniger um die Function. 
Die Function leidet auch unter dem Fortbestand der irreponirten 
Luxation wenig oder gar nicht, und zwar aus denselben Gründen, 
welche von vornherein, auch bei frischer Luxation, die relative Ge- 
ringftlgigkeit der Functionsstörung bedingen (vgl. oben S. 238). Des- 
halb kann man auch schon früh, etwa nach drei Wochen, die Gon- 
tentiv verbände entfernen und die Bewegungen beginnen lassen. 

Nach alledem bleibt der alte Rath A. Cooper's^) auch heute 
noch beherzigenswerth : man soll dem Verletzten, damit er nicht dem 
Arzt eine Schuld beimesse, welche in den Verhältnissen begründet 
ist, schon bei Beginn der Behandlung erklären, dass ein kleiner 
Knochenvorsprung an der Stelle der Verletzung zurückbleiben werde, 
aber für die Gebrauchsfähigkeit des Arms doch nichts zu fürchten sei. 

§ 98. Die nicht-traumatischen Luxationen der Olavicula. 

Weder entzündliche noch angeborne Luxationen des Schulter- 
gürtels, auch nicht congenitale Defecte in der Entwicklung der Ola- 
vicula bieten ein praktisches Interesse; es sind Curiositäten, welche 
mehr in das Gebiet des pathoL-anatom. Museums, als in das Gebiet 
der chirurgischen Klinik gehören. Ich hätte mithin dieses Capitel 
mit Stillschweigen übergehen können, wenn nicht eine besondere Art 



X) Besondere Verbände und Apparate sind von A. Cooper, Mayer u. A. 
angegeben. Vgl. Hamilton, Knochenbrüche und Verrenkungen. Deutsch von 
Rose 2. H. Göttingen 1877. Hier sind auch einige Fälle von gleichzeitiger 
Luxation der Olavicula aus ihren beiden Gelenkverbindungen zusammengestellt. 

2) Abhandlungen über Fracturen und Luxationen. Uebersetzung. Weimar» 
1823. S. 18. 

Hneter, Gelenkkraukheiten. 2. Aufl. 3. 16 



242 Gelenkkrankheiten am Rumpf und Kopf. 

von nicht-traamatischen LnxationeD am Sterno-clavicalargelenk yor- 
käme, welche einige Beachtung beanspruchen darf. Bei hochgradig- 
skoliotischer Verbildung des ganzen Thorax kann das Sternalende 
der Ciavicnla seine normale Stellung verlassen und in die Incisura 
jugularis stemi rücken. Nach eigener Erfahrung vermag ich über 
dieses Verhältniss nichts zu berichten ; gewiss sind auch diese Fälle 
sehr selten. Einer von ihnen hat durch die Erzählung A. Gooper's 
(1. c. S. 13) eine gewisse Berühmtheit erlangt; bei einer Dame war 
die Dislooation, wie es scheint, durch das Zusammenwirken einer 
Rückgratsverkrümmung (spina distorta) und einer Verletzung so be- 
deutend geworden, dass das Sternalende der Clavicula den Oesopha- 
gus comprimirte und die Kranke dem Hungertod nahe kam. Davie 
resecirte das luxirte Stück und erhielt hierdurch das Leben der 
Kranken. Die warmen Lobsprüche, welche A. Cooper dem Opera- 
teur ertheilt, sind gewiss für die damalige resectionsunlustige Zeit 
wohl begründet. Gazin i) beobachtete bei Kyphose der Bücken- 
wirbel eine Luxation der Clavicula nach vorn und unten. 



VIERTES CAPITEL. 

Die Gelenke des Kopfes. 

A. Die Gelenke zwischen Atlas, Epistropheus 

und Occiput. 

§ 99. Die fötale Entwicklung des Atlas und Epistropheus. 

Die beiden obersten Halswirbel weichen in ihren Bewegungen 
und in ihren Bewegungsapparaten so bedeutend von den übrigen 
Wirbeln ab, dass sie gesondert betrachtet werden müssen. Da nun 
Atlas und Epistropheus den Bewegungen des Kopfes auf der Wirbel- 
säule dienen, so können ihre Gelenkverbindungen zu den Kopfge- 
lenken gerechnet werden. Die früheste totale Entwicklung der bei- 
den obersten Wirbel schliesst sich freilich an die Entwicklung der 
sämmtlichen übrigen Wirbel an ; nur der Abschluss der Entwicklung 
ist von dem Typus der übrigen Wirbel verschieden. Schon von 
Cuvier und Rathke wurde betont, dass der Proc. odontoides ein 
Stück von dem Wirbelkörper des Atlas sei, welches diesem gegen- 
über in Dehiscenz trete und mit dem Wirbelkörper des Epistropheus 
sich vereinige. Die interessanten Untersuchungen Hasse's über die 

1) Gaz. des h6p. 1874. Nr. 46. Virchow's Jahresber. II. Bd. 1874. S. 488. 
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Entwicklung der Wirbel im allgemeinen (vgl. § 21) und über die 
Entwicklung des Atlas und Epistropheus im besonderen ^) haben uns 
nun gelehrt, die Analogien im einzelnen zu übersehen. Nach diesen 
Untersuchungen ist nämlich der Proc. odontoides nichts anderes, als 
der chordale Theil des ersten Wirbelkörpers (vgl. Fig. 7 h, S. 41), 
und der Unterschied der Entwicklung liegt nur darin, dass am Atlas 
der skeletbildende Belagtheil des zweiten Keimblatts für sich als 
vorderer Bogen des Atlas von dem chordalen Theil isolirt bleibt, 
während an allen übrigen Wirbeln der chordale Theil und der Be- 
lagtheil im Wirbelkörper verschmelzen. Die Continuität der Chorda 
dorsalis bedingt ohne weiteres mit Nothwendigkeit die Verbindung 
des Proc. odontoides nach unten mit dem Körper des Epistropheus, 
welcher ja auch einen chordalen Kern enthält, und bedingt auch 
seine Verbindung durch das Ligam. Suspensorium mit dem vorderen 
Rand des Foramen magnum. Das Ligam. Suspensorium kann quasi 
als Repräsentant der Chorda dorsalis gelten. Ein epiphysärer Knorpel, 
welcher bei jugendlichen Individuen den Proc. odontoides mit dem 
Körper des Epistropheus vereinigt, ist der Repräsentant der Zwischen- 
wirbelbandscheibe, welche sich zwischen allen übrigen Wirbeln ent- 
wickelt. Das Ligam. transversum, welches den Knochenbogen des 
Atlas zu einer geschlossenen OeflFnung fllr den Proc. odontoides er- 
gänzt, gehört nach Hasse zu dem Belagtheil des mittleren Keimblatts. 
Wenn wir Fig. 7 (S. 41) der Entwicklung des Atlas zu Grunde legen 
wollen, so würde die helle Zone h dem horizontalen Durchschnitt 
des Proc. odontoides, die umgebende dunkele Zone in ihrem vorderen 
Abschnitt dem vorderen Bogen des Atlas, in dem hinteren Abschnitt 
dem Ligam. transversum entsprechen. 

§ 100. Das Atlanto-occipitalgelenk. 

Die stereometrische Form der Gelenkflächen des Atlanto-occipi- 
talgelenks lässt sich nicht wohl in die Schemata unterordnen, welche 
flir die übrigen Gelenke ausreichen. Im ganzen entsprechen freilich 
die Gelenkflächen einem liegenden Cylinder, dessen Grundflächen 
nach links und rechts sehen, und demgemäss handelt es sich, wie 
bei allen Gelenken mit frontalem Verlauf der Drehungsaxen, in dem 
Atlanto - occipitalgelenk wesentlich um Beugungen und Streckungen 
des Kopfes, wie wir sie gewöhnlich als Nickbewegungen bezeichnen. 
Wenn wir aber den Kopf schütteln, statt zu nicken, so können ausser 



1) Die Entwicklung des Atlas und Epistropheus des Menschen und der 
Säugethiere. Anatom. Studien. Leipzig. S. 343—568. 

16* 
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den Drehbeweg^oDgen des Atlauto - epistrophealgelenka hierzn aacfa 
noch AbdaetioDBbewegnDgen in dem Atlanto-occipitalgeleuk verwen- 
det werden. Die Gelenkflächen des Occipnt auf beiden Seiten be- 
sitzen Bämlich nicht nur eine von vorn nach hinten convexe Erüm- 
mnng, sondern anch eine zweite Conreximt von links nach rechte. 
Der Radios der ersteren KrUmmmig ist kleiner als der Badios der 
zweiten Krilmmnng, und bo erscheinen die beiden Gelenkflächen ans 
einem pomeranzenförmigen Körper herausgeschnitten (Henke '))- ^^ 
Seitenbewegungen, welche in dem Sinn der zweiten, von links nach 
rechts eonvexen KrUmmong stattfinden, sind Abduetionsbewegangen, 
weil die betreffende Bewegungsaze in sagittaler Richtung yerlänft 
Fig. 41. 




In Fig. 41, welche Henke zu der Demonstration der Drehungsaxen 
der Atlasgelenke benutzt, bezeichnet hh die frontale Hauptaxe des 
AtlaDtO'Ocoipitalgelenks; die sagittale Nebenaie würde im Punkt x 
die perpendiculäre Axe des Atlanto epiütrophealgelenks (pp) schnei- 
den. Es versteht sich von selbst, dass der spbäroide KOrper, ans 
welchem die Gelenkäächen geschnitten sind, m seinen Bewegungen 
der Vielseitigkeit der Kugelgelenkbewegungen sich annähert; insbe- 

1) Handbuch der Anatomie nudMecbaDik der Gelenke. Leipzig 1863. S. 92— 102. 
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sondere können sich die Bengangen und Streckungen mit den Ab- 
dnetionen vielfach combiniren. 

§ 101. Das Atlanto-epistrophealgelenk. 

Ein besser definirbarer und dabei in seiner Gonstruction recht 
interessanter Bewegungsmechanismus ist die Gelenkverbindung zwi- 
schen Atlas und Epistropheus. Der Proc. odontoides des letzteren stellt 
einen aufrecht stehenden soliden Gylinder dar, welcher sich in einem, 
aus dem vorderen Bogen des Atlas und dem Ligam. transversum 
zusammengesetzten Hohlcylinder dreht. Die kleinen Gelenkflächen, 
welche. der Proc. odontoides auf seiner vorderen Fläche und der vor- 
dere Bogen des Atlas auf seiner hinteren Fläche trägt, sind demgemäss 
von links nach rechts convex, beziehungsweise concav gekrümmt ; eine 
gleiche Krümmung zeigen die Flächen des gelenkartigen Schleimbeutels, 
welcher zwischen der hinteren Fläche des Proc. odontoides und der 
vorderen Fläche des Ligam. transversum liegt. Dieselbe Axe nun 
(pp FMg. 41), welche Constructions- und Drehungsaxe fUr den klei- 
nen Gylinder des Proc. odontoides ist , ist auch Constructions - und 
Drehungsaxe fUr die grossen Gelenkflächen an den Seitentheilen des 
Atlas und Epistropheus. Diese Gelenkflächen sind bei jugendlichen 
Individuen ganz genau aus dem Mantel eines aufrecht stehenden 
flachen Kegels (kk Fig. 41) herausgeschnitten und es versteht sich 
von selbst, dass die Axe dieses Kegels mit der Axe jenes Cylinders 
zusammenfallen muss, damit die Drehungen sich gleichzeitig in allen 
drei Gelenken, dem unpaarigen Gelenk des Proc. odontoides und den 
paarigen Seitengelenken zwischen Atlas und Epistropheus, vollziehen 
kann. Nach dem fast genau perpendiculären Verlauf der Drehungs- 
axe — denn von der leichten Abweichung des oberen Endes der Axe 
nach hinten, des unteren Endes nach vom dürfen wir absehen — 
handelt es sich bei den Bewegungen zwischen Atlas und Epistropheus 
um reine Botationsbewegungen. Dieselben erhalten jedoch dadurch 
einen eigenen Charakter, dass die von mir zuerst nachgewiesene reine 
Form der fötalen Gelenke sich nicht in ihrer Beinheit erhält. Wir 
begegnen hier wieder einer Umbildung der Gelenke, wie wir sie an 
den Extremitätengelenken mehrfach kennen gelernt haben. Nach 
der Beschreibung Henle's^) besitzen diese Gelenkflächen eine in 
frontaler Bichtung verlaufende Querfirst, welche die Fläche in eine 
vordere und hintere Hälfte zerlegt; beide Hälften zeigen entspre- 

1) Die Formentwicklnng am Skelet des menschlichen Thorax. Leipzig 1865. 
8. 37. 

2) B&nderlehre. S. 40. 



246 Gelenkkrankheiten am Rumpf und Kopf. 

chend der Convexität der Epistropbensfläcbe eine nach unten concave 
Krümmung. Wie H e n k e ^) genauer ausfuhrt, macht diese First die 
Mechanik des (relenkes zu einer sehr eigenthfimlichen, indem dieselbe 
bei Drehungen auf der einen Seite nach vom, auf der andern Seite 
nach hinten der Art gleitet, dass am Ende der Drehung immer nur 
die vordere Hälfte der einen und die hintere Hälfte der andern Seite 
mit den Epistropheusflächen in Berührung stehen, die beiden andern 
Hälften aber klaffen; die Bewegung muss demnach in diesem Gelenk 
als eme schraubenartige bezeichnet werden. Bei Neugeborenen fehlt 
die erwähnte First und es ist keine Spur derselben nachzuweisen; 
die Flächen des Atlas sind den Flächen des Epistropheus ungefähr 
congruent gekrümmt, so dass bei den Bewegungen die Flächen nir- 
gends erheblich zum Klaffen kommen, und der schraubenartige Cha- 
rakter der Bewegungen nicht existirt. Ich bin nicht im Stande, ftlr 
die Entwicklung dieser First eine recht plausible Erklärung zu geben; 
vielleicht kann man den Umstand berücksichtigen, dass im Leben 
gewöhnlich der Kopf in einer gewissen Drehung nach einer oder der 
andern Seite gehalten wird, und deshalb an den Stellen eine Knorpel- 
wucherung eintritt, weiche das Gewicht des Kopfes relativ weniger 
zu tragen haben. Möglich wäre es auch, dass die oben erwähnte 
leichte Abweichung der Axe des Proc. odontoides von dem senk- 
rechten Verlauf mit der Umbildung der seitlichen Gelenkflächen in 
Beziehung zu setzen wäre. 

Wie nun jene scbranbenartigen Bewegungen erfolgen, soll hier 
nicht genauer untersucht werden, wie ich überhaupt in Betreff der 
genauen Analyse der Bewegungen in dem Atlanto-occipital- und 
Atlanto-epistrophealgelenk auf Henke's Darstellung verweisen darf. 
Wären die pathologischen Interessen der Bewegungen dieser Gelenke 
nicht so sehr geringfügig, als sie sich in den nächsten §§ erweisen 
werden, so würde ich auch hier mich nicht der Pflicht einer ge- 
naueren Untersuchung unterziehen. Für unsere Zwecke genügt es, 
noch den Bandapparat der genannten Gelenke und seine Beziehungen 
zu den Bewegungen kennen zu lernen. 

§ 102. Die Bänder zwischen Occiput, Atlas und Epistropheus. 

Ein mächtiger Bandapparat sichert die Bewegungen des Kopfs 
an den oberen Wirbeln gegen traumatische Excesse, welche hier 
(vgl. § 108) schnell lebensvemichtend werden müssen. Wie von dem 
hinteren Band des Foramen magnum die Ligg. obturatoria atlanto- 



1) Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke. S. 94. 
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occipitale mid atlanto-epistrophicnm den Wirbelcanal abschliesseii; 
80 erstreckt sich vom yorderen Rand des Foramen magnam das 
breite Lig. latam epistrophei s. Apparatas ligament. nach der hib- 
teren Fläche des Körpers des Epistrophens , um nach yom den Ab- 
schlnss des Wirbelcanals zu vollenden. Sobald man dasselbe entfernt 
hat, so erblickt man vom Wirbelcanal aus den Handapparat, welcher 
zu dem Gelenkapparat in genaueren Beziehungen steht, und zwar 
zuerst das Ligam. cruciatum epistrophei, in welchem die horizontalen 
Fasern des Lag. transversum (vgl. vorigen §) mit den senkrechten 
Fasern des Grus inferius und Grus superius verwebt sind^« Obs 
Grus inf. entwickelt sich aus der hinteren Fläche des Körpers 
des Epistropheus , und die Fasern des Grus super., welche aus den 
Fasern des Lig. transversum nach oben verlaufen, verschmelzen theils 
mit dem Periost Überzug auf der Spitze des Proc. odontoides, theils 
mit dem Ligam. obturat. anticum. Aber auch mit dieser Verbin- 
dung ist die Reihe der Bandverbindungen, welche die Lage des 
Proc. odontoides sichern, noch nicht erschöpft. Es entwickeln sich 
Dämlich noch aus der Spitze des Fortsatzes, mit einem Theil der 
Fasern schleifenfbrmig von links nach rechts sich verbindend, die 
Ligamenta alaria, um an der vorderen Hälfte des Innenrands 
der Gelenkflächen des Hinterhaupts sich breit zu inseriren. Nimmt 
man hierzu noch das schon § 99 erwähnte, freilich, entsprechend 
seiner Entstehung aus der Ghorda, ziemlich schwache Ligam. Sus- 
pensorium, so ergeben sich nicht weniger als vier Bandverbindungen, 
welche sich vom vorderen Rand des For. magnum zum Proc. odon- 
toides und der hinteren Fläche des, Epistropheuskörpers herüber- 
spannen. 

Diese Bandmassen regeln und schützen nicht nur die Bewegung 
des Kopüs auf Atlas und Epistropheus, sondern schränken dieselben 
auch ein und setzen sie in eigenthümliche Beziehungen zu einander, 
welche zuerst von Henke (a. a. 0. S. 99) aufgeklärt worden sind. 
Die Ligam. alaria sind die Apparate, welche gewisse Gombinationen 
von Bewegungen unmöglich machen, beziehungsweise erzwingen. 
Wenn z. B. der Kopf im Atlanto-occipitalgelenk stark nach vom 
gebeugt wird, so dass das Kinn das Sternum berührt, so werden 
beide Ligam. alaria so stark gespannt, dass die Abductionsbewegun- 
gen im Atlanto-occipitalgelenk und die Drehbewegungen im Atlanto- 
epistropbealgelenk geradezu aufgehoben werden. Erst bei aufrechter 
Stellung des Kopfs in der Mitte zwischen Beugung und Streckung 



1) Ich folge hier der Darstellung Henle's (Bänderlehre S. 42 u. f.). 
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werden die Abdnetions- und Drehbewegungen in grossem Umfang 
frei. Bei den Rotationen im Atlanto-epistrophealgelenk wird immer 
das eine Lig. alare, und zwar entsprechend der Seite, deren Ohr 
nach Yom rückt, gespannt. Wenn ich demnach meinen Kopf so 
drehe, dass das Kinn nach links rückt, so spannt sich das rechte 
Lig. alare an. Diese Spannung wächst bald so weit an, dass sie 
zu einer associirten Bewegung der Abduction im Atlanto-occipital- 
gelenk anwächst. Das rechte Lig. alare zieht, wie Henke es treffend 
ausdrückt, von selbst den Gelenkkopf des Hinterhaupts in der Pfanne 
des Atlas gegen den Froc. odontoideus herab. Das bedeutet eine 
Abductionsbewegung des Kopfs mit Senkung desselben gegen die 
rechte Schulter. So muss sich jede bedeutende Drehung des Kinns 
nach links mit einer Senkung des Kopfs auf die rechte Schulter, 
und umgekehrt jede bedeutende Drehung des Kinns nach rechts mit 
einer Senkung des Kopfs auf die linke Schulter vergesellschaften. 

Die eben erwähnten Beziehungen der Lig. alaria zu den Be- 
wegungen bedeuten natürlich allerlei Hemmungen derselben durch 
Bandspannungen. Untersucht man jede Bewegung für sich, so findet 
man fUr das Atlanto-epistrophealgelenk eine Drehungsfähigkeit von 30^ 
nach jeder Seite (Henke), also eine gesammte Excursion von 60 <^; 
für sie fehlt jede Knochenhemmung. Dagegen entstehen in dem 
Atlanto-occipitalgelenke, dessen Excursion in der Bichtung von Beu- 
gung und Streckung Henle auf 45^ schätzt, bei der Beuge- und 
Streckbewegung Hemmungen durch Knochencontact, indem die Rän- 
der der Atlasgelenkflächen an die convexen Knochenflächen anstossen, 
welche den vorderen und hinteren Rand der Occipitalgelenkflächen 
umgeben. 

§ 103. Die Entzündangen der Gelenke zwischen Occiput, Atlas und Epistropheus. 

Wie oft diese Gelenke an den verschiedenen Formen der Po- 
lyarthritis Antheil nehmen, ist vorläufig nicht festzustellen; die ge- 
wöhnliche Obductionstechnik beschäftigt sich nicht mit diesen Ge- 
lenken und deshalb ist über die Theilnahme derselben beispielsweise 
an der Polyarthritis synovialis (Rheumatismus articul. acutus und 
chronicus) , so wie an den pyämischen Gelenkentzündungen nichts 
besonderes bekannt. Dass aber auch die Kopfgelenke an den ge- 
nannten Krankheitsprocessen Theil nehmen, kann nicht bezweifelt 
werden. 

Ebenso lässt sich über die Entzündungen dieser Gelenke, soweit 
sie von Verletzungen herrühren, nichts besonderes sagen. Auf die 
Luxationen komme ich noch besonders zurück. Schussverletzungen 
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dieser Gelenke verlanfen fast immer tödtlicb, theils wegen der be- 
gleitenden Verletzungen des Wirbelcanals und Rückenmarks,, tbeils 
wegen der tiefen Eiterungen, welcbe in solchen Scbusswunden ent- 
steben. So drängt sieb fast das gesammte klinische Interesse dieser 
Gelenke auf eine Entzündungsform zusammen, welcbe wir systema- 
tisch als Synovitis granulosa bezeichneten und welcbe hier, wie an 
anderen Orten, verschiedene Namen erhalten hat, z. B. Garies der 
oberen Wirbel , Spondylarthrocace des Atlas und Epistropheus, 
Tumor albus oecipitalis oder suboccipitalis ^). Leyden^) hat sogar 
vorgeschlagen, das Krankheitsbild nach Analogie des Malnm Pottii 
alsMalum Bustii zu bezeichnen, zu Ehren des Autors, welcher 
zuerst eine genaue Beschreibung des Krankheitsbilds geliefert hat 

Wenn ich nun auch in Betreff der Synovitis granulosa dieser 
Gelenke in vielen Beziehungen auf die Bemerkungen des I. Tb. 
(§§ 61—64, §§ 100—104) verweisen kann, so ist das Krankheitsbild 
doch zu wichtig und mit zu eigen thümlichen Zügen ausgestattet, um 
nicht noch eine specielle Schilderung zu veranlassen, bei der ich 
mich indessen auf die nothwendigsten Bemerkungen beschränke. 

Bemerkenswertb ist die Erfahrung, dass die Synovitis granulosa 
der Atlasgelenke nicht nur Kinder, sondern auch Erwachsene, ja 
selbst alte Leute bis in die 70er Jahre hinein befällt. Schon hier- 
durch wird documentirt, dass es sich bei der Synovitis granulosa 
der Atlasgelenke wohl- in nicht seltenen Fällen um eine primär 
tnberculöse Synovitis (L Tb. § 104) handeln mag. Jedenfalls sind 
die Beziehungen der Synovitis granulosa der Atlasgelenke zu der 
Tubereolose, auch wenn sich die letztere erst aus der ersteren ent- 
wickelt , sehr innig. Vielleicht ist von diesem Umstand her anch 
die Eigenthfimliehkeit abzuleiten, dass die granulirende Synovitin 
dieser Gelenke , zuweilen ohne einen Tropfen Eiter zn bilden, zn 
den ausgedehntesten Zerstörungen der Bänder und der Knochen 
fbhren kmnn^). Eb wird noch einer genauen patbologiseb-anatomi' 



1) Dieser Name ist hier etwas zatreffeDder, all bei den analogen Kraakbeiten 
der anderen Wirbel (TgL f 27|, weil — mag die Krankheit aU primkr-nftuttiMUs 
oder als primir-oateale znhnt^ — an den obenten Wirbeln from^ die großen 
Oelenke etees wesentlieben Antbi>il am KrankbeitebfM neboMn. 

2> Die telv lieiafige JHmtruttm toh Mabmnd Monftapba rFarfa iHlif^ 
die jftnsrteMoiiograpliie aof dieaen 0^/iet, fahrt den TiUtl: Im la inmämr Manebe 
sona-ocdpiUle. Wer üterariscbe htadkrt h\t*^ dU^ Krankheitef/ymi ma^b^ wfll^ 
dem sei dtee DiMertifion empföhlet». 

3) Sfiaft der BtckanHuiukraAkbeireri, f, M. H. til, Le/den $^A eben- 
fidi cte ■MÜtiiibff Sddkknm% dea Kr^Ms^uMUI^, 

4} BtUk^ ^iüi h i m§k k w 0!k^, mti^kiJMH fm L^ebee «fa4 Moorig 
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sehen Durebforsehang dieses Gebiets, welcbes seiner Lage nacb in 
dieser Beziehung etwas vemacblässigt wurde, bedürfen, am fttr die 
hier erwähnten Eigenthfimliehkeiten die zutreffende Erklärung zu 
begründen. 

Die tiefe Lage der Atlasgelenke bedingt auch, dass die Synovitis 
granulosa ohne viel erkennbare Schwellung, also mit sehr insidiösem 
Verlauf bis zu bedeutender Höhe sich entwickelt. Wohl würde eine 
genaue Betastung der Hinterhauptsgegend, eine genaue Inspection 
der vorderen Pharynxwand die bezüglichen Schwellungen entdecken 
können, und jedenfalls würden auch die Schwellungen der Lymph- 
drüsen der Nackengegend zu beachten sein. Doch sind die Erschei- 
nungen nicht so prägnant, als dass sie nicht dem minder scharfen 
Beobachter leicht entgehen könnten. So kann es zu den grössten 
Zerstörungen kommen, ohne dass die Bedeutung des Erankheitsbildes 
bis zum plötzlichen tödtlichen Ausgang scharf hervortritt. Besonders 
giebt es Fälle, welche lange Zeit unter dem Bild einer harmlos er- 
seheinenden Occipital- Neuralgie verlaufen. Unter diesen Umständen 
ist jede Erscheinung beachtenswerth , und gewiss auch die Erschei- 
nung, auf welche Bust und Leyden die Aufmerksamkeit lenken; 
die Kranken unterstützen nämlich bei jeder Bewegung des Kopfs, 
besonders auch bei dem Uebergang von dem Sitzen zum Liegen^ und 
umgekehrt, den Kopf mit den Händen, und zwar gewöhnlich mit 
beiden Händen, welche sie flach an die Ohren legen. Auch an den 
Haaren fassen sich die Kranken an und ziehen an denselben den 
Kopf in die Höhe. 

Diese Erscheinung deutet auf die granulirende Erweichung der 
Bänder hin, und bei der enormen physiologischen Festigkeit der- 
selben muss die Erweichung schon weit fortgeschritten sein, um die 
Fixation des Kopfs so weit aufzuheben. Gleichzeitig haben die Gra- 
nulationen auch auf die Knochen übergegriffen und ihre Zerstörung 
vollzogen, wenn nicht schon von vom herein die Entzündung als 
Myelitis granulosa in dem Markgewebe ihren Anfang nahm. Eine 
Verzehrung des Proc. odontoides, einer Massa lateralis des Atlas, 
so dass das Atlanto-occipitalgelenk und das seitliche Atlanto-epistro- 
phealgelenk zu einer einzigen granulirenden Höhle zusammenfiiessen, 
ist schon oft am Obductionstisch beobachtet worden. Wie bei der 
Caries der Hand- und Fusswurzel (vgl. II. Tb. § 11), so wandert 

Lancet. 1867. Nov.), von Schützenberg er (Gaz. m6d. de Strassbourg. 1867. 
Nr. 16), von Atwood (Boston med. and surg. Journal. 1874. Nr. 12), von Ma- 
sterson (Lancet 1874. August). Vgl. Virchow's Jahresber. 1867. IL Bd. S. 361. 
362, und 1874. IL Bd. 8. 473. 474. 



Die Gelenke des Kopfes. 251 

auch hier der grannlirende Process vom Gelenk zum KDOchen, vom 
Knochen zum Gelenk. Die Parasynovitis, welche die Synoyitis gra- 
nnlosa zn begleiten pflegt (I. Tb. § 64), bedingt Reizungen der 
Rückenmarkshänte und endlieh des Rttckenmarks selbst ; bei der Viel- 
seitigkeit dies^ Erscheinungen nnd bei der Unregelmässigkeit der- 
selben möchte ich anf die präcise nnd erschöpfende Darstellung 
Leyden's yerweisen; auch gehören ja diese Erscheinungen nicht 
in die Sphäre der geringfligigen chirurgischen Interessen, welche 
sich an das ganze Krankheitsbild anknüpfen. 

Die grosse Lebensgefahr der Synovitis granulosa der Atlas- 
gelenke lenkt uns in einer Beziehung sofort in den Kreis der chi- 
mischen Interessen hinein ; nämlich viele Kranke dieser Art sterben 
an den Verschiebungen, welche zwischen Occipnt und Atlas, sowie 
zwischen Atlas nnd Epistropheus stattfinden, andere freilich auch an 
Tnberculose, amyloider Degeneration und an den chronisch- entzünd- 
lichen Processen des Rückenmarks und seiner Häute. Den erwähnten 
Verschiebungen hat Rust die Bezeichnung der spontanen Luxa- 
tion gegeben und in der Tbat sind es wohl meist Destructions- 
luxationen (I. Th. § 272), welche hier in Betracht kommen. Rust 
sah von 10 Fällen 6 plötzlich, also wohl durch solche Verschiebun- 
gen . sterben und die neuere Literatur liefert zahlreiche Fälle gleicher 
Art. Neben den plötzlichen Verschiebungen, welche durch Com- 
pression des Halsmarks mit Exitus subitaneus endigen, giebt es auch 
langsam sich vollziehende Dislocationen , bei denen z. B. der Kopf 
allmählich sich nach vorn auf den Atlas, oder der Atlas nach Zer- 
störung des Proc. odontoides sich nach hinten auf den Epistropheus 
verschiebt; hier treten die Störungen im Rückenmark langsamer ein, 
fahren aber ebenfalls in der Regel zum tödtlichen Ausgang. 

Es ergiebt sich aus diesen Erfahrungen Fig. 42. 

die therapeutische Pflicht, in allen Fällen 
von granulirender Entzündung der Atlas- 
gelenke, auch in denen, welche unbedeu- 
tend erscheinen, eine sorgfältige Fixation 
des Kopfes herzustellen und bis zu der voll- 
endeten Heilung fortzusetzen. Hierzu eignen 
sich die im § 45 erwähnte Pappcravatte, 
ferner M a t h ie u ' s Drahtcuirass, in Fig. 42 
abgebildet, welcher auch bei der Myelitis 
granul. der übrigen Halswirbel anwendbar 
ist (§ 45), und eventuell sogar ein Gypsverband, welcher sich nach 
oben auf den Rand des Unterkiefers, nach unten auf den Schultergürtel 
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stützt. Ferner hat die chirurgische Behandlung etwaige Abscessbil- 
dungen zu berücksichtigen nnd nach den Regeln des § 37 zn behan- 
deln. Die Abscesse können als retropharyngeale (ygl. § 44) erkennbar 
werden oder auch in der Nackengegend und seitlichen Halsgegend 
zum Vorschein kommen. Doch erwähnte ich schon, dass viele Fälle 
dieser Art zum Tod fuhren, ohne dass ein Tropfen Eiter sich bildet, 
analog dem Process der Garies sicca (IL Th. § 325); in anderen 
Fällen kann erst auf dem Obductionstisch eine spärliche Menge Eiter 
zwischen den Granulationen nachgewiesen werden. 

Ob die Garbolinjectionen, deren Werth ich besonders ftlr die 
Behandlung der granulirenden Gelenkentzündung rühmte (I. Th. § 184), 
. auch für diesen Ort einen hohen Werth besitzen, ist mir zwar wahr- 
scheinlich, doch habe ich in den letzten Jahren keine Gelegenheit 
gehabt, das Verfahren in einem solchen Fall zu erproben. Man würde 
hier von der Mundhöhle aus ziemlich direct intraarticuläre und intra- 
osseale Injectionen mit einer verlängerten Pravaz'schen Nadel aus- 
ftihren können. 

§ 104. Contracturen und Ankylosen der Atlasgelenke. 

Die eben beschriebenen entzündlichen Processe stören nicht nur 
in ihrem Verlauf die Bewegungen — und zwar je nach vorwiegender 
Betheiligung des Atlanto-occipitalgelenks die Beugungen und Streckun- 
gen, nach vorwiegender Betheiligung des Atlanto-epistrophealgelenks 
die Drehbewegungen — sondern können auch durch ^e Vorgänge 
der Heilung dauernd eine Contractur und Ankylose in den befallenen 
Gelenken erzeugen. Die Stellung des Kopfes ist dabei von den Eno- 
chenzerstörungen abhängig, welche stattgefunden haben; bald steht 
der Kopf in permanenter Beugestellung, bald mehr in abducirter 
Stellung, z. B. bei Zerstörung einer Massa lateralis des Atlas, bald 
mehr in gedrehter Stellung. Knöcherne Ankylosen findet man in den 
pathologischen Museen und zwar bald im Atlanto-occipitalgelenk, bald 
im Atlanto-epistrophealgelenk, bald gleichzeitig in beiden Gelenken. 
Nach Angabe von Moustapha hat Teissier schon 1841 27 Fälle 
dieser Art zusammengestellt; doch ist der Schluss, welchen Mou- 
stapha hieraus zieht, dass nämlich die Synovitis granulosa der 
Atlasgelenke ziemlich häufig mit Ankylose heile, nicht voll berech- 
tigt. Man wird in der Annahme nicht iiTe gehen, dass hier wie an 
andern Gelenken nicht jede Ankylose eine Synovitis granulosa vor- 
aussetzt, und dass von jenen Fällen manche nach sehr unbedeuten- 
den Gelegenheitsursachen nach Synovitis hyperpl. laevis (I. Th. § 232) 
entstanden sein können, z. B. nach Quetschungen der Nackengegend, 
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nach Hämarthros y nach Eiternngen der tief gelegenen CervicaldrU- 
sen n. s. w. 

Ausser den entzündlichen Contracturen der Atiasgelenke kommen 
dann noch ziemlich häufig narbige Contracturen vor, nach Flächen- 
Verbrennungen des Halses, nach phlegmonösen Eiterungen, welche 
auch Ton den Lymphdrüsen ausgehen können. Die colossalsten Nar- 
bencontracturen entstehen dadurch, dass heisse oder ätzende Flüssig- 
keiten bei dem Versuch, sie zu trinken, verschüttet werden und vom 
Mund zur Stemalfläche herab fliessen. Der Kopf stellt sich hierbei 
in dem Atlanto-occipitalgelenk in das Extrem der Beugung, so dass 
das Kinn an das Sternum geheftet wird. Die operative Chirurgie 
enthält ein eigenes Capitel, welches die Beseitigung der Narben durch 
plastische Operationen lehrt. Die orthopädische Behandlung läuft 
daneben her und wird nach den allgemeinen Grundsätzen (I. Th. 
§ 245 n. f.) geleitet, ohne dass sich hier besondere Regeln aufstellen 
Hessen. Die prophylaktische Therapie (I. Th. § 246) besitzt auch 
an dieser Stelle einen höheren Werth, als die therapeutischen Ver- 
suche nach Entwicklung der narbigen Contractur, welche meist nur 
sehr unvollkommene Endergebnisse erzielen. 

So bleibt nur noch eine Contractarform der Atlasgelenke zur Be- 
sprechung übrig, welche eine eigenthümliche Stellung zu den übrigen 
Contracturen in ätiologischer Beziehung einnimmt. Das Caput ob- 
stipum, der Torticollis, die Rotationscontractur des Kopfes, 
kann zwar auch durch Narben bildung, sodann durch Entzündung der 
Atlasgelenke und auch, wie ich § 43 zeigte, durch Entzündung der 
Gelenke der unteren Halswirbel bedingt sein; aber ausser diesen 
Fällen von arthrogener und narbiger Entstehung müssen wir noch die 
Gruppe der Fälle von myogener Entstehung (I. Th. § 2 10 u. f.) betrachten. 

§ 105. Die Entstehung des myogenen Caput obstipum. 

Die eigenthümliche Form des Caput obstipum, welche weder auf 
einer Gelenkentzündung noch auf einer Narbenbildung beruht, zeich- 
net sich durch eine erhebliche Verkürzung des M. sterno-kleido-ma- 
stoideus aus und muss, weil diese Verkürzung für die Verkrümmung 
bedingend ist, zu den myogenen Contracturen gerechnet werden. Die 
Beziehungen des genannten Muskels zu dem N. accessorius Willisii 
legten den Gedanken nahe, dass es sich um eine krampfartige, to- 
nische Verkürzung des Muskels handele, zumal da klonische Krämpfe 
desselben und des M. cucullaris, welcher ebenfalls vom N. accesso- 
rius innervirt wird, nicht selten vorkommen. Wie aber allmählich 
die Contracturen der Extremitäten, deren Entstehung man früher so 
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oft tonischen Moskelkrämpfen zuschrieb; einem besseren Verständniss 
ihrer einfach mechanischen Entwicklung zugängig gemacht worden 
sind, so geschah es auch mit dieser Form des Caput obstipum. 
StromeyerO verdanken wir auf diesem Gebiet die bahnbrechende 
Entdeckung, welche darin bestand, dass er die Entstehung des 
Caput obstipum aus inter partum geschehenen Muskel- 
rissen des M. Storno- kleido- mastoideus nachwies. Die Mus- 
kelrisse sind partiell und erfolgen gewöhnlich bei der Entwicklung 
des Foetus coccyge praevio ; dabei kann ebensowohl die etwas kräftige 
Extraction des nachfolgenden Kopfes, mit und ohne Instrumente, 
wie auch die natürliche Entwicklung desselben durch Wehenkraft die 
Ursache des Einreissens der Mnskelsubstanz sein. Die Gefahr der 
extremen Anspannung der Muskelfasern ist natürlich unter den letz- 
teren Verhältnissen geringer, als unter den ersteren. Der Einriss er- 
folgt gewöhnlich nur in einem Theil des Querschnitts und ungefähr 
in der Mitte der Gesammtlänge des Muskels. Wenige Tage nach 
der Geburt erkennt man, wie ich in mehreren Fällen beobachtete, 
eine spindelförmige, sehr harte Auftreibung in dem Muskelbauch, 
welche man geneigt sein könnte, für einen seltsamen Muskeltumor, 
etwa fUr ein Chondrom oder Fibrom im Muskel zu halten. Sehr 
langsam erfolgt die Kückbildung der Schwellung und hierbei ent- 
wickelt sich die schiefe Stellung des Kopfes. Zu derselben con- 
curriren zwei Momente : 1 ) die narbige Schrumpfung des interstitiellen 
Muskelbindegewebes, 2) die instinctive Annäherung der beiden In- 
sertionspunkte des verletzten Muskels, um jede schmerzhafte Dehnung 
der verletzten Stelle zu vermeiden. Beide Momente reichen zwar 
zeitlich nicht weit und man muss annehmen, dass sie schon nach 
wenigen Wochen nicht mehr vollwichtig sind ; aber diese Wochen 
genügen schon, um bei der schnellen körperlichen Entwicklung des 
Neugeborenen einen Längenunterschied der beiderseitigen Muskeln zu 
bedingen. Wenn aber nun der Kopf andauernd gegen die Seite des 
früher eingerissenen Muskels gehalten wird, so wird das statische 
Missverhältniss permanent, und auch in den folgenden Monaten und 
Jahren bleibt der ehemals verletzte Muskel immer mehr und mehr 
im Längen wachsthum zurück, weil seine Insertionspunkte dauernd 
einander genähert bleiben. 

Ob alle Fälle von myogenem Caput obstipum auf diesem Weg 
entstehen, wäre wohl schwer zu bejahen; indessen möchte ich nach 
eigener Erfahrung behaupten, dass es nur wenige Ausnahmen giebt, ' 



1) Beiträge zur operativen Orthopädik. Hannover. 1838. S. 131. 
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welche nicht auf die Zerreissang der Muskelsubstanz , und zwar in 
der Regel auf dne inter partum coccyge präevio erworbene Zer- 
reigsnng znrttckznAlhren sind. Oft haben mich die Mtltter schon 
herangewachsener schiefköpfiger Kinder mit begreiflichem Erstaunen 
die beztigliche Frage wegen der Entbindung steilen gehört, am sie 
sofort bejahend zu beantworten; nur in zwei Fällen unter einer 
grossen Zahl von Beobachtungen wurde mir mit Bestimmtheit die 
Geburt coccyge praevio verneint. Auch in dieser kleinen Minder- 
zahl Ton Fällen, bei welchen sich kein anamnestischer Anhaltspunkt 
ftr die Annahme eines Muskelrisses während der Geburt ergiebt, 
wurd man doch das Recht haben, eine analoge Störung im Muskel 
anzunehmen; denn niemals zeigt sich weder bei der arthrogen- ent- 
zündlichen Form des Caput obstipnm noch bei der cicatriciellen Form 
dieser Contractur die bedeutende Verkürzung des M. stemo - kleido- 
mastoideus, welche der myogenen Form dieser Contractur eigenthüm- 
iich ist. Es muss mithin eine nutritive Störung des Muskels dem 
myogenen Caput obstipnm zu Grunde liegen ; von einer functionelleu 
Störung desselben ist nichts erkennbar, indem der kurze Muskel der 
einen Seite im übrigen ebenso vollkommen agirt, als der gleichna- 
mige lange Muskel der anderen Seite. 

§ 106. Symptome des myogenen Caput obstipum. 

Die Erscheinung des Caput obstipum ist so charakteristisch, dass 
man nur einen Fall der Art gesehen zu haben braucht, um den fol- 
genden Fall sofort auf den ersten Blick zu erkennen. Mit der ab- 
dacirten Stellung des Kopfes gegen die eine Schulter ist immer eine 
Drehung des Kinns nach der anderen Schulter verbunden; diese 
Stellung nähert die Insertionspunkte des verkürzten Muskels, den 
Proc. mastoides an das Sternum und das Stemalende der Clavicula, 
80 vollkommen an, wie es nur durch Abduction oder nur durch Ro- 
tation nicht geschehen kann. Wir sahen aber auch (§ 102), dass 
der Bandapparat der Atlasgelenke die Combination beider Bewegun- 
gen als nothwendig bedingt, wenn eine von ihnen in erheblichem 
Maasse ausgeführt werden soll. So vereinigen sich hier patholo- 
gische Wirkung und physiologische Nothwendigkeit, um Abduction 
und Botation mit einander zu verknüpfen. 

Ausser der pathologischen Stellung des Kopfes erkennt man eine 
asymmetrische Gestaltung seiner beiden Hälften, und zwar der Art, 
dass dem verkürzten M. stemo-kleido-mastoidens die atrophische, in 
allen ihren Th.eilen etwas verkümmerte Hälfte des Kopfes und Ge- 
sichts entspricht. Die relative Kleinheit der Theile dieser Hälfte 
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tritt ebeoBo od dem Skelet, besondere ao Ober- und Unterkiefer, wie 
auch an den Weichtheilen, an Lippen, Wangen, Angenlidern hervor. 
Diese gesetzmässige Asymmetrie, welctie ich in keinem Fall ver- 
misBte, legt dem Beobachter den Gedanken nahe, ob nicht das ganze 
Gapnt obstipnm etwa aof asymmetrischer Bildong der beiden Scbtt- 
delh&lften beruhe und die Verkürzung des M.-sterno-kleido-mastoidenB 
nnr eine Theilerscheinung der allgemeinen Asymmetrie sei? Aber 
so ansprechend dieser Gedanke besonders Air den Beobachter seia 
moss, welcher in der seitlieheD Verkrümmung der Bruatwirbelsänle, 
der Skoliose, den Ausdruck einer asymmetrischen SkeleteDtwicklnog 

Fig. 43. 




findet, 80 lehrt nns nicht nur die klinische Untereuchung eine andere 
Anffasaung als die zutreffende (vgl. vor. §), sondern wir wissen auch, 
dass arthrogen-entzUndltche und narbige Abductions-Gontracturen der 
Halswirbelsäule ähnliehe Asymmetrien m der Entwicklung beider 
Gesichtshälften bedingen. Hierdurch werden wir auf die Erklärung 
hingewiesen, welche M. Eulenburg (vgl. S. 149) gegeben hat, dass 
nämlich die Störung der Gefässe und Nerven des Halses auf der 
concaven Seite der Krümmung die Asymmetrie in der Entwicklung, 
die Atrophie der Gesichtsseite, welche der Concavität der RrUmmnng 
entspricht, zur Folge bat. 
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Bei dem Beftthlen der beiden SehneD des M. stemo-kleido-ma- 
stoideas, welche am miteren Ende des Muskelbaucbs sich entwickeln, 
f&hlt man bald die eine, bald die andere etwas mehr gespannt. Wenn 
wir von zufälligen Contractionen der Muskelfasern absehen, so ist es 
an sich schon nach der Art der supponirten Muskelverletzung be- 
greiflich, dass bald die vordere, bald die hintere Portion des Mus- 
kelbaucbs mehr Sitz der Störung ist und demgemäss die nutritive 
Verkürzung bald mehr die Sehne des Sterno-mastoideus, bald mehr 
die Sehne des Kleido-mastoideus betrifft. Gewöhnlich ist jedoch die 
Verkürzung der einen Portion nur etwas mehr ausgesprochen, als die 
Verkürzung der anderen, und beide Portionen müssen als schuldig 
an der Contractur betrachtet werden. 

§ 107. Therapie des Caput obstipum. Tenotomie des M. sterno-kleido-mastoideus. 

Die prophylaktische Therapie wird, obgleich sie sehr einfach 
nnd sehr wirksam ist, in der Begel verabsäumt. Die Einrisse des 
Muskels am Neugeborenen werden tibersehen oder verkannt. Sobald 
aber die Anschwellung des Muskels erkannt und richtig gedeutet 
wird, so genügt das Anlegen einer sorgfältig mit Watte ausgepol- 
sterten Pappcravatte (vgl. § 45), um die Entstehung des Caput ob- 
stipum zu verhtiten. Doch ist es nothwendig, dass die Pappcravatte 
einige Monate hindurch getragen wird, weil die Neigung des ver- 
letzten Muskels zur nutritiven Verkürzung lange fortdauertj Im ersten 
Lebensjahr kann man die Behandlung überhaupt auf das Anlegen 
einer Pappcravatte beschränken, auch wenn man die Behandlung erst 
bei ausgeprägter Entwicklung des Caput obstipum übernimmt; der 
Muskel erweist sich in dieser Zeit noch als dehnbar, und es kann 
genügen, dass man durch Cravatten, welche relativ hoch entsprechend 
dem verkürzten Muskel zugeschnitten werden, allmählich die Inser- 
tionspunkte des Muskels auseinander rückt und so denselben all- 
mählich verlängert. Intelligente Mütter erlernen diese Behandlung 
bald selbst und können sie, wenn auch langsam, zu einer befriedi- 
genden Heilung führen. Das Anlegen complicirter orthopädischer 
Apparate stösst bei Kindern im erfiten Lebensjahr wegen der Klein- 
heit und Beweglichkeit des ganzen Körpers und wegen der Weich- 
heit der Haut, welche leicht durch Druck wund und nekrotisch wird, 
auf grosse Schwierigkeiten. 

Für die spätere Zeit und besonders für die ausgeprägten Fälle 
des myogenen Caput obstipum ist die Myo- tenotomie die zu- 
treffende Behandlung, und StromeyerO? welcher durch Einführung 

1) Beiträge zur operativen Orthopädik. Hannover 1838. S. 128 u. f. 

Hueter, Oelenkkrankheiten. 2. Aufl. 3. H 
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der sabcntanen Technik dieser Operation die Gefahren derselben be- 
deutend minderte, hat sich hierdurch um diesen Zweig der ortho- 
pädischen Therapie ein grosses Verdienst erworben. Der verkürzte 
M. stemo-kleido-mastoideus soll durchschnitten und durch Dehnung 
der jungen Sehnensubstanz; welche sich zwischen den Schnittflächen 
bildet, so weit verlängert werden, dass die Drehbewegungen des 
Kopfes ihre normale Excnrsion und ihre normale Mittelstellung er- 
halten. Die Kürze der Sehnen und der allmähliche Uebergang der 
Muskelfasern in die Sehnenfasem verhindert, dass hier die Trennung 
nur in der Sehnensubstanz wie an der Achillessehne bei Pes equinus 
(vgl. II. Th. § 56), also als reine Tenotomie ausgeführt wird; doch 
nimmt man die Trennung möglichst nahe an den unteren Insertionen 
des Muskels vor, weil sich hier die Muskelsubstanz besser von den 
tiefer gelegenen Theilen abhebt. Hieraus ergiebt sich freilich die 
Nothwendigkeit, beide Sehnen, die des M. stemo-mastoideus und die 
des M. kleido-mastoideus gesondert zu durchschneiden ; dafür ist aber 
dann auch jede der beiden Tenotomien mit um so grösserer Sicher- 
heit ausfahrbar, als wenn man höher oben den gemeinsamen Muskel- 
banch durch einen myotomischen Schnitt trennen wollte. Die Ge- 
fahr der Operation liegt in der Möglichkeit der Verletzung der grossen 
Gefässe des Halses, welche der Muskel bedeckt. Dicht oberhalb der 
Clavicula und der Incisura jugul. stemi heben sich die beiden Sehnen 
von den Gefässen ab; indessen wäre doch eine Durchschneidung, 
welche die Sehnen von aussen nach innen trennte, bei der Möglich- 
keit eines Ausfahrens des Messers bedenklich. Deshalb soll die 
Tenotomie von Innen nach Aussen, resp. von Hinten nach Vom 
stattfinden ; man soll die Spitze des Tenotoms am Rand der betreffen- 
den Sehnenportion so einstechen, dass die Klinge hinter die Sehne 
zu liegen kommt und die Schneide des Messers sofort gegen die 
Sehne und gegen die Haut aufgerichtet wird. Dann wird mit dem 
Daumen die Sehne gegen die Schneide angedrückt, während der Griff 
des Tenotoms in der vollen Faust liegt und das Tenotom in kurzen, 
sägenden Messerzügen die Sehnenfasem trennt. Zu diesem Zweck 
müssen dieselben gespannt werden, und muss deshalb ein Assistent 
den Kopf aus der Stellung des Caput obstipum in die Abductions- 
stellung nach der anderen Schulter möglichst hindrängen. Um bei 
der immerhin feinen Operation nicht durch den Widerstand des Kin- 
des gehemmt zu werden, empfiehlt sich die Anwendung der vollen 
Narkose; dieselbe schützt auch am besten gegen das unangenehme 
Ereigniss, dass durch das Schreien der Kinder die grossen Halsvenen 
dilatirt werden und bei dem Einstechen des Tenotoms sieb e 



Die (Gelenke des Kopfes. 259 

desselben in bedrohlicher Weise entgegenblähen. Ich sah einmal eine 
heftige Blutung entstehen, als von einem anderen Chirurgen die Te- 
notomie des M. stemo-kleido-mastoideus an einem schreienden Kinde 
vorgenommen wurde; dieselbe stand allerdings durch einen Com- 
pressionsverband und hatte keine weiteren Folgen. Die Ausführung 
der Tenotomie unter Garbolspray wird sich deshalb empfehlen, weil 
hierdurch jede Möglichkeit einer Entzündung ausgeschlossen wird. 

Mit Beachtung aller Vorsichtsmaassregeln ist der Eingriff der 
Tenotomie harmlos und unbedeutend; unter Protectiv und asepti- 
schem Verband schliesst sich die kleine Stichwunde in wenigen Tagen. 
Vom 5. Tag ab beginne ich, ähnlich wie bei dem Pes equinus 
(n. Th. § 56), die orthopädische Nachbehandlung, und zwar wieder 
mit Pappcrayatten (vgl. § 45). Diese Behandlung ist einfach, billig 
und doch wirksam. Doch kann man auch mit Vortheil die Apparate 
benutzen, welche fUr die Streckung der Wirbelsäule bei Kyphose 
und besonders fUr die Kyphose der Halswirbel angegeben worden 
sind (vgl. Fig. 21 S. 96 und Fig. 24 S. 105). Auch der Cuirass von 
Mathieu (Fig. 42 S. 251) kann empfohlen werden und eine Combination 
von Eanngtlrtel mit einer Guirassplatte, welche^ sich auf den Schul- 
tergürtel anlehnt, beide verbunden durch vier Schrauben, deren 
Drehungen die beiden Stücke auseinander drängen — eine Combi- 
nation, wie sie kürzlich der Instrumentenmacher meiner Klinik, Herr 
Weinberg, angefertigt hat, scheint sehr zweckmässig, weil solche 
Apparate unter den Kleidern verborgen werden können. Eigene 
Vorrichtungen, welche einzelne Autoren für die Drehung des Kopfes 
angegeben haben, sind nicht nothwendig; denn wenn man die Ab- 
ductionsstellung beseitigt, verschwindet die Drehung von selbst. 

Sobald es sich um narbige und arthrogen-entzündliche Fälle von 
Caput obstipum (vgl. § 104) handelt, verzichtet man auf den Sehnen- 
schnitt und beschränkt sich auf die eben skizzirte orthopädische Be- 
handlung. 

In allen Fällen des Caput obstipum ist es tröstlich, zu wissen, 
dass die hässliche Asymmetrie der beiden Gesichtshälften (s. o. S. 256) 
bei guter Correction der Stellung wieder verschwindet. Bei myogener 
Contractur tritt diese Asymmetrie unmittelbar nach der Tenotomie 
und der ersten Correction sehr schroff hervor, weil man nun erst die 
beiden Gesichtshälften, nachdem sie im Niveau gleichgestellt wurden, 
genau mit einander vergleichen kann; aber wenige Monate genügen 
bei sorgfältiger Behandlung, um die Asymmetrie &st zum gänzlichen 
Verschwinden zu bringen. 

17» 
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§ 108. Die Luxationen der Atlasgelenke. 

Die Loxationen der Atlasgelenke sind ein etwas ödes Gapitel 
der Chirurgie, soweit es sich um die Interessen der Praxis, beson- 
ders der Therapie handelt, während das rein theoretische Studium 
diesem Gegenstand mancherlei Interessen abgewinnen kann. Man 
hat darüber beispielsweise gestritten, wie viele Beobachtungen von 
traumatischer Luxation zwischen Atlas und Hinterhaupt wirklich zu- 
verlässig sind; darüber ist aber nicht zu streiten, dass sie 1) sehr 
selten und 2) dass sie absolut tödtlich sind, sobald sie complete Lu- 
xationen darstellen. Denn die completen Luxationen können nicht 
ohne Zerreissung oder Zerquetschung der Medulla oblongata statt- 
finden. Was aber die incompleten Verschiebungen im Atlanto-ocd- 
pitalgelenk betrifft, so ist ihre Bedeutung mechanisch sehr gering, 
und die Verletzung des Rückenmarks ist hier entscheidend für den 
Verlauf, während die Verletzung des Gelenks ganz in den Hinter- 
grund tritt. Femer hat man darüber gestritten, ob bei dem Erhän- 
gen der Tod in der Regel durch Luxation des Froc. odontoides und 
durch die hierdurch bedingte Zerquetschung des Halsmarks erfolge, 
oder ob bei dem Erhäugen häufiger die Strangulation, Compression 
der Venen u. s. w. den Tod bedinge. Englische Journale haben noch 
vor wenigen Jahren diese Fragen discutirt und es wurde beispiels- 
weise behauptet, dass bei dem Wegziehen des Bretts eine bedeu- 
tende Fallhöhe des Körpers die humane Wirkung des plötzlichen 
Todes durch Luxation des Proc. odontoides nach hinten habe, bei 
geringer Fallhöhe dagegen der langsame und inhumanere Tod durch 
Strangulation erfolge. Zu den klinischen Fragen der Chirurgie 
dürften jedoch diese Fragen nicht gehören, und es genügt hier, sie 
nur anzudeuten. Auch vom Proc. odontoides hat man partielle trau- 
matische Verschiebungen, ja sogar die Reposition derselben behauptet; 
sichere Beobachtungen dieser Art liegen indessen nicht vor und ich 
bin ausser Stande, pro oder contra etwas zu sagen. Bei den Un- 
glücksfällen, wobei ein scherzhaftes Emporheben eines Kindes am 
Kopf mit beiden Händen zu einem plötzlichen Tod durch Luxation 
des Proc. odontoides geführt haben soll, möchte ich eine vorgängige 
entzündliche Erweichung der Bänder als wahrscheinlich annehmen; 
der schleichende Verlauf dieser Entzündungen wurde oben schon er- 
wähnt (§ 103) und auch der entzündlichen Luxationen überhaupt will 
ich hier nur gedenken, weil ihnen gegenüber doch eine Art von Pro- 
phylaxe möglich ist, während die traumatischen Luxationen nach der 
therapeutischen Seite hin nicht das mindeste Interesse besitzen. 
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B. Das Eiefergelenk. 

§ 109. Anatomie und Physiologie des Eiefergelenks. 

Wären die Krankheiten des Eiefergelenks besonders häufig und 
bedeutungsvoll y so wäre ein speeielles Eingehen auf die Mechanik 
des Kiefergelenks unumgänglich. Die Bearbeitung dieses Gegen- 
standes durch H e n k e 1) zeigt, dass die Mechanik des Kiefergelenks 
eine recht complicirte, ihr Studium ein recht interessantes ist. Indessen 
gestatten die Anforderungen, welche die chirurgische Praxis in dieser 
Beziehung an unser Wissen stellt, eine weniger scharfe Analyse der 
Mechanik, als sie von Henke gegeben wurde; und indem ich auf 
Henke's Darstellung verweise, beschränke ich mich auf eine kurze 
Darlegung der mechanischen Verhältnisse dieses Gelenks. 

Der bestimmende Körper für die Bewegungen des Kiefergelenks 
ist das Kieferköpfchen, welches freilich insofern seinem Namen nicht 
entspricht, als es nicht, wie die meisten sonstigen Gelenkköpfe, eine 
kugelige Form besitzt. Vielmehr ist das Kieferköpfchen aus einem 
liegenden Cylinder herausgeschnitten. Der Cylinder selbst hat einen 
sehr kurzen Badius; seine Axe verläuft ziemlich genau von links 
nach rechts in frontaler Richtung und ist für die Kieferköpfchen bei- 
der Seiten ungefähr dieselbe. Bewegungen um diese Axe (Fig. 44 B) 
müsjsten demnach als Streckungen und Beugungen bezeichnet werden; 
es empfiehlt sich jedoch, da die functionelle Bestimmung dieser Be- 
wegung den Oeffhungen und Schliessungen des Mundes und der Zahn- 
reihen dient, auch diese Bezeichnungen zu gebrauchen. Dass jederseits 
die Axe des Kieferköpfchens ein wenig von der frontalen Richtung 
abweicht — denn genau genommen convergiren beide Axen in einem 
nach vorn offenen stumpfen Winkel — , . bedingt eine kleine sagittale 
Componente ftlr die Bewegung, eine Componente, welche die OeflF- 
nung und Schliessung des Mundes mit Abductionsbewegungen com- 
biniren müsste. Aber abgesehen von der Unmöglichkeit, dass jede 
Unterkieferhälfte für sich diesem Zwang zur Abductionsbewegung 
folgen kann, so macht der Meniscus des Kiefergelenks überhaupt 
eine scharfe Ableitung der Bewegungen aus der Axe der Kiefer- 
köpfchen unmöglich. 

Der Meniscus, eine Bandscheibe, welche sich in der vollen 
Breite der Gelenkflächen der Schädelbasis und des Kieferköpfchens 
zwischen beide Flächen lagert, hat für die Bewegungen des Unter- 



1) Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke. Leipzig 1863. S. 103— 1 18. 
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kiefers keine geringere Bedeutung, als das Kieferköpfchen selbst. 
Das ganze Gelenk zerfällt durch den Meniscus in zwei Gelenke, in 
ein oberes und unteres, und jedes derselben hat eine eigene Be- 
wegungsaxe. Im oberen Gelenk bewegt sich der Meniscus gegen 
die Schädelbasis, in dem unteren Gelenk das Eieferköpfchen gegen 
den Meniscus. So wird auch eine Bewegung des Eieferköpfchens 
gegen die Schädelbasis ohne ein Klaffen der Gelenkflächen ermög- 
licht, während bei der absoluten Ungleichheit der Gelenkflächen der 
Schädelbasis und des Kieferköpfchens eine directe Bewegung dersel- 

Fig. 44. 




^^-- 



ben auf einander nicht möglich wäre. Die Gelenkfläche der Schädel- 
basis besteht aus zwei, in ihrer Krümmung scharf von einander ge- 
schiedenen Theilen, einem hinteren concaven- und einem vorderen 
convexen Theil. Der hintere Theil wird nach hinten von der vor- 
deren Wand des äusseren Gehörgangs, nach vorn von dem Tuber- 
culum articulare begrenzt; er bildet eine, von vom nach hinten con- 
cave Grube, deren Badius aber so gross ist, dass das Kieferköpfchen, 
wenn es nicht vom Meniscus bedeckt wäre, nicht in diese flache 
Grube hineinpassen würde. Der vordere Theil der Gelenkfläche der 
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Schädelbasis, das Tuberculam articulare, bildet einen convexen Vor- 
sprang, ungefähr das Stück eines liegenden Cylinders, dessen Axe 
von links nach rechts verläuft. Sein Badius ist etwas grösser, als 
der Badius des Cylinders, aus welchem das Kieferköpfchen geformt 
ist, seine Krümmung etwas flacher, als die des Kieferköpfchens. Um 
die Axe (Fig. 44 A) dreht sich der Meniscus und zwar so, dass er 
bei dem Vorschieben des Unterkiefers nach vorn bis an den vorderen 
Band des Tuberculum gleitet, bei dem Zurückziehen des Kiefers 
nach hinten auf den concaven hinteren Theil der Gelenkfläche der 
Schädelbasis rückt. 

Alle Bewegungen des Unterkiefers sind Combinationen der Be- 
wegungen in dem oberen und unteren Gelenk. Es ist Henke ge- 
lungen, in der Zeichnung, welche ich Fig. 44 copirte, die beiden 
Hauptbewegungen sehr klar darzustellen. Bei der Oeffnnng des Mun- 
des rückt der Meniscas auf die Höhe der Convexität des Tuberculum 
articulare und gleichzeitig dreht sich das Kieferköpfchen gegen den 
Meniscus; hierdurch kann der Unterkiefer mit der Beihe der Schneide- 
zähne soweit von der Beihe der Schneidezähne des Oberkiefers ent- 
fernt werden, dass er die Stellung einnimmt, welche durch den grob 
gestrichelten Contour y angegeben ist. Bei dem Vorschieben des 
Unterkiefers, wobei seine Schneidezahnreihe sich vor die Schneide- 
zahnreihe des Oberkiefers stellt, fällt die letztere Bewegung zwischen 
Meniscus und Kieferköpfchen weg; dagegen vollzieht sich die erstere 
Bewegung so weit, dass der Meniscus an den vorderen Band des 
Tuberculum articulare rückt. So entsteht die Stellung des Unter- 
kiefers, welche durch den fein gestrichelten Contour x in Fig. 44 
bezeichnet ist. Endlich findet noch eine Art der Bewegung, eine 
Art Drehung des Kiefers statt, wobei der Meniscus der einen Seite 
bis an den vorderen Band des Tuberculam articulare, dagegen der 
Meniscus der anderen Seite möglichst weit nach hinten auf die Grube 
der Gelenkfläche der Schädelbasis bis an die vordere Wand des 
äusseren Gehörgangs rückt. Diese Bewegung kann in dem Profil- 
schema der Fig. 44 nicht abgezeichnet werden ; man vergegenwärtigt 
sich dieselbe am besten durch das Verhalten der Eeihen der Schneide- 
zähne. Beide Beihen kreuzen sich in ihrer Mitte, und zwar so, dass 
— vorausgesetzt: der linke Meniscus rückt nach vom, der rechte 
nach hinten — dann der linke untere Eckzahn vor dem linken oberen 
Eckzahn, dagegen der rechte untere Eckzahn hinter dem rechten 
oberen Eckzahn steht. 

Dass die letztere rotatorische Bewegung nur einen geringen Um- 
fang haben kann; erhellt schon daraus, dass der nach hinten rückende 
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Meniscus mit dem Eieferköpfehen bald an die vordere Wand des 
Gehörgangs anstösst und von ihm festgehalten wird. Deshalb beträgt 
die Distanz zwischen den Eckzähnen auch bei dem Maximum der 
Drehung nur wenige Millimeter. Auch das Vorschieben der Schneide- 
zahnreihe des Unterkiefers vor die Schneidezahnreihe des Oberkiefers 
geht nicht über einige Millimeter hinaus; hier mag auch die Span- 
nung der Ligam. lateralia, deren Insertionspunkte bei dieser Bewe- 
gung am meisten von einander gerückt werden, zu der Hemmung 
beitragen. Die Schliessungsbewegung des Mundes findet ihren phy- 
siologischen Abschluss in dem Contact der Zahnreihen und diesen 
Abschluss benutzen wir bei dem Zerbeissen der Speisen, während 
für das Zermahlen derselben zwischen den breiten Flächen der Back- 
zähne jencj rotatorische Bewegung mit benutzt wird. Wenn der Kopf 
stark gegen den Nacken zurückgebeugt, also eine Art Ueberstreckung 
in dem Atlanto-occipitalgelenk und der Hals Wirbelsäule ausgeführt 
wird, so wird die Spannung der Weichtheile an der Vorderfläche des 
Halses gross genug, um die Schliessbewegung des Mundes zu stören. 
Dazu gehört z. B. auch der M. mylohyoideus, dessen Spannung durch 
jene Bewegung des Kopfs so anzuwachsen scheint, dass die Schliess- 
bewegung der Zahnreihen fast unmöglich wird. Jedenfalls kann sie 
unter diesen Umständen nicht kraftvoll ausgeführt werden,, und es 
wäre sehr unpraktisch, wenn man zwischen den Zahnreihen Nüsse 
knacken wollte, während der Kopf gegen den Nacken hin in ttber- 
streckter Stellung steht. 

Auch die Oefliiungsbewegung des Mundes, resp. der Zahnreihen, 
wird durch die Stellung des Kopfs beeinflusst. Ist der Kopf weit 
nach vom übergebeugt, so kommt der Kinnrand auch bei geschlosse- 
ncjm Mund nahe an die Weichtheile der vorderen Halsgegend zu 
liegen und die OeflFnung wird dann durch den Contact des unteren 
Kieferrandes mit der Vorderfläche des Halses gehemmt. Dagegen 
ist bei mittlerer Stellung des Kopfs die OeflFnungsbewegung des 
Unterkiefers die freieste, welche er überhaupt ausführen kann; das 
beweisen die dicken Bissen, welche wir zwischen die Zahnreihen 
schieben können. Die physiologische Bewegung findet in der Rich- 
tung der Oeflfnungsstellung so wenig Hindemisse, dass sie, wie wir 
bei der Erörterung der Luxationen des Unterkiefers sehen werden, 
durch eine einfache Abwicklung der Gelenkflächen von einander zu 
einer pathologischen Luxationsstellung führen kann. Die Ruhestellung 
des Unterkiefers entspricht einer fast vollendeten Schliessung der 
Zahnreihen, wobei die Lippenlinien schon zum Contactschluss gekom- 
men sind; die Reihen der Schneidezähne liegen nahe auf einander, 
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ohne jedoch fest auf einander gepresst zn sein. Mithin liegt die 
Ruhestellung des Unterkiefers ganz dicht an dem Schlussende der 
Bewegungsexcursion, was um so auffälliger ist, da die Schwere des 
Unterkiefers denselben in der Richtung der Oeflfnungsstellung führen 
mtisste. Indessen stehen dem geringen Gewicht des Unterkiefers die 
elastischen und contractilen Kräfte der mächtigen Kaumuskeln (M. 
maseter, M. temporalis, M. pterygoideus int.) entgegen. Nur bei 
Erlöschen der contractilen Kräfte, bei tiefem Schlafe, tiefer Narkose 
und bei Eintritt des Todes sinkt der Unterkiefer der Schwere nach 
in die Oeffnungsstellung des Mundes. 

Da ich eben die Kaumuskeln als Schlussmuskeln des Unter- 
kiefers erwähnte, muss ich auch noch kurz der minder kräftigen 
Oeffnungsmuskeln gedenken; hierhin gehören alle Muskeln, welche, 
von der vorderen Halsgegend entspringend, sich an den unteren Rand 
des Unterkiefers inseriren. Der M. mylo-hyoideus ist der kräftigste 
Repräsentant dieser Gruppe, zu der auch der M. digastricus und das 
Platysma myoides gerechnet werden müssen. Für das Vorrücken des 
Unterkiefers dienen am besten die Contractionen des M. pterygoideus 
ext. beider Seiten ; einseitige Contractionen desselben Muskels bewir- 
ken durch das Vorziehen des einen Meniscus die oben erwähnte rota- 
torische Bewegung des Unterkiefers. 

§110. Die Entwicklung? des Kiefergelenks. 

Die Interessen der Entwicklung des Kiefergelenks stehen ebenso- 
wenig den analogen Interessen an den grossen Extremitätengelenken 
nach, wie die mechanischen Interessen. Jedoch darf ich bei der Ge- 
ringfügigkeit der klinischen Interessen, welche den Entwicklungs- 
vorgängen des Kiefergelenks zukommt, unter Hinweis auf meine 
frühere Arbeit über diesen Gegenstand Oj meine Darstellung auf 
einige Hauptpunkte beschränken. 

Das Kiefergelenk des Neugeborenen ist viel einfacher geformt, 
als das Kiefergelenk des Erwachsenen. Die Gelenkfläche der Schädel- 
basis besteht bei Neugeborenen nur aus einer flachen Grube, welche, 
entsprechend dem Umstand, dass das Schläfenbein nur bindegewebig 
präformirt ist, als Ueberzug keinen Knorpel, sondern ein glattes, 
zellenreiches Periost trägt. An dem vorderen Abschnitt der flach- 
concaven Grube, wo bei Erwachsenen sich das Tuberculum articulare 
erhebt, ist bei Neugeborenen eine Erhebung kaum angedeutet. Das 



1) Der Unterkiefer bei Neugebornen und Erwachsenen. Virchow's Archiv f. 
pathol. Anatomie. Bd. 29. 
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Tubercalum articulare entwickelt sich erst nach der Gebnrt, wahr- 
scheinlich deshalb, weil bei der Rnhestellnng das Kieferköpfchen auf 
dem hinteren Abschnitt der Gelenkfläche steht und deshalb der vor- 
dere Abschnitt danemd vom Druck entlastet ist. In dem wuchernden 
Periostgewebe entsteht in Folge der schleifenden Bewegung, ähnlich 
wie bei Nearthrosen (I. Th. § 389), als deren physiologisches Proto- 
typ dieser Vorgang am Kiefergelenk dienen kann, eine bedeutende 
Bildung von Knorpelgewebe mit glatter Oberfläche, während in dem 
hinteren concaven Abschnitt der Gelenkfläche der bindegewebige 
Charakter des Ueberzugs vorwaltend bleibt. 

Auch das Kieferköpfchen besitzt auf seiner freien, dem Meniscus 
zugewandten, Fläche einen bindegewebigen Ueberzug; auch dieser 
Knochen entsteht aus bindegewebiger, nicht aus knorpeliger Grund- 
lage. Doch bilden sich schon hier im fötalen Leben unter dem 
bindegewebigen Ueberzug Knorpelschichten ; senkrechte Schnitte ge- 
währen sehr hübsche Bilder von dem Uebei^ang des Bindegewebes 
in das Knorpelgewebe. Das Kieferköpfchen des Neugeborenen ist 
sehr flach convex und entspricht der flachen Concavität der Fläche 
der Schädelbasis. Die DifTerenzirung der beiden Flächen findet erst 
durch das Wachsthum statt, und dieses scheint besonders energisch 
an der hinteren Fläche des Kieferköpfchens stattzufinden, wo sich 
eine ziemlich hohe intracapsuläre Knochenfläche (vgl. I. Th. § 10) 
bildet. So ist also die Krtlmmung des Kieferköpfchens mit kurzem 
Radius erst Ergebniss der Entmcklung und überhaupt treffen die 
mechanischen Erörterungen des vorigen § auf das Kiefergelenk des 
Neugeborenen nicht genau zu. Vielmehr ist die Mechanik des fötalen 
Kiefergelenks sehr viel einfacher, als die Mechanik des erwachsenen. 
Offenbar tragen die Kaubewegungen zur Umbildung des Kieferge- 
lenks zu seiner erwachsenen Form am meisten bei, wenn wir auch 
die Details dieser Einwirkung noch nicht genau übersehen können. 

§ 111. Die Entzündungen des Eiefergelenks. 

Quetschungen des Kiefergelenks sind deshalb nicht häufig, w*eil 
das Kieferköpfchen der Aussenfläche des Gesichts seine kleinste 
Fläche zukehrt; die breite hintere Fläche ist dem äusseren Gehör- 
gang zugekehrt, welcher ebenfalls selten Schauplatz quetschender 
Verletzungen wird. Die vordere Fläche des Kiefergelenks ist von 
einer dicken Schicht von Weichtheilen geschützt. Der Bluterguss in 
das Gelenk ist durch Flnctuation an der Aussenseite des Gelenks 
und durch die Anschwellung des hinteren Abschnitts der Gelenk- 
höhle erkennbar; die letztere Anschwellung verengt den äusseren 
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Gehörgang und es ist überhaupt fiir die Erkenntniss der Verletzungen 
und Entzündungen des Kiefergelenks bemerkenswerth, dass man vom 
äusseren Gehörgang aus durch Einführen des Fingers den hinteren 
Theil des Gelenks betasten kann. Hiervon kann man sich leicht 
überzeugen, indem man die Volarfläche des Zeigefingers gegen die 
Vorderfläche des äusseren Gehörgangs andrückt und den Mund öffnet; 
man fQhlt dann das Kieferköpfchen nach vorn weichen und den 
äusseren Gehörgang sich erweitern, während bei der Schlussteilung 
des Mundes wieder die Verengung des äusseren Gehörgangs eintritt. 

Uebrigens ist von dem Hämarthrus und dem nachfolgenden Hy- 
drarthrus des Kiefergelenks nichts besonderes zu sagen ; der Hydrar- 
thrns pflegt sich ohne besondere Schwierigkeiten zurückzubilden. 
Denkbar ist es freilich, dass dem Hydrarthrus eine Synovitis hyper- 
plast. laevis folgt und Bewegungsstörungen im Gelenk erzeugt ; doch 
geschieht dieses nur in den seltensten Fällen. 

Auch Fracturen des Halses des Kieferköpfchens, deren Einwir- 
kung sich auf das Gelenk erstrecken könnte, sind sehr selten. 

Die scrofulöse Synovitis, also die Synovitis granulosa, auch die 
Myelitis granulosa der Marksubstanz des Kieferköpfchens gehören zu 
den seltensten Erkrankungen. Die Ursache hiervon ist nicht klar. 
Die kleine Synovialfläche und die spärliche Marksubstanz des Kiefer- 
köpfchens können immerhin angeführt werden; doch mag ein wei- 
terer Grund dieser relativen Immunität in der schon erwähnten Selten- 
heit quetschender Verletzungen liegen. Wir sahen, dass viele Fälle 
scrofnlöser Gelenkentzündungen auf Verletzungen zurückzuführen sind 
(L Th. § 101). Die Caries (Myelitis granul.) des Felsenbeins soll 
zuweilen auf das Kiefergelenk übergreifen. Ich habe niemals einen 
solchen Fall beobachtet. 

Nur eine primär osteale Form des Kiefergelenks ist ehemals 
häufiger gewesen, jetzt freilich selten geworden; es kommt nämlich 
bei Phosphomekrose vor, dass die eitrige Periostitis des Kiefers 
in die Gelenkböhle vordringt und, indem die Nekrose bis auf das 
Kieferköpfchen sich fortsetzt, eine eitrige Lösung desselben aus sei- 
nen Verbindungen entsteht. Ganz eigenthümlich ist hierbei das Ver- 
halten des Meniscus, wie aus einigen schönen Präparaten der Samm- 
lung der Berliner Klinik erhellt; derselbe spielt nämlich die Rolle 
eines Periostüberzugs und bildet eine Knochenplatte aus jungem 
Klnochengewebe, welche sich gegenüber dem nekrotischen Kiefer- 
köpfchen verhält, wie die Sequesterlade zum Sequester. Die neue 
Knochenplatte, welche aus dem Meniscus hervorgeht, hat auch eine 
ähnliche functionelle Bedeutung, wie die Sequesterlade; denn nach 
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Extraction des nekrotischen Kieferstüeks vermittelt dieselbe eine ge- 
regelte Bewegung des nengebildeten Kiefersttteks und ftingirt quasi 
als neues Kieferköpfchen. So mag es wohl geschehen, dass, wie 
vielfach constatirt wurde, die Bewegungen des neu-gebildeten Kiefers 
sehr regelmässig werden. Uebrigens ist die Gelenkeiternng bei dem 
ausgedehnten Process der Phosphomekrose ohne besonderen Belang, 
und überdiess sind die Fälle dieser Krankheit durch Ventilation der 
Ztlndholzfabriken und Auswahl der Arbeiter mit gesunden Zähnen 
so selten geworden, dass die Klinik der Gelenkkrankheiten von einer 
weiteren Erörterung dieser eigenthümlichen Form der Kiefergelenk- 
entzündung ttiglich absehen kann. Zuweilen wird das Kiefergelenk 
von Polypanarthritis (Arthritis deformans) befallen. Könige) führt 
hierher bezügliche Beobachtungen von Sandifort, Gnrlt und 0. 
Weber an. 

Die grösste Zahl aller Kiefergelenkentzündungen gehören der 
Gruppe der metastatischen Gelenkeiterung an. Dieses Verhältniss ist 
einmal dadurch bedingt, dass von dieser Form der Gelenkentzündung 
überhaupt kein Gelenk ausgeschlossen ist; dann aber kommt weiter 
ein eigenthümliches Verhältniss hier in Betracht, nämlich die engen 
räumlichen Beziehungen des Kiefergelenks zu der Parotis, welche 
den vorderen Theil des Gelenks zudeckt. Nun entstehen in der 
Parotis bei Pyämie, Septicämie, Typhus abdominalis und anderen 
Infectionskrankheiten nicht selten metastatische Eiterungen, welche 
ich zur Gruppe der secretorischen Metastasen rechne (vgl. hierüber 
auch I. Th. § 88); ich stelle mir vor, dass auf der Blutbahn ent- 
zündungserregende Irritamente in das Secret der Drüse eintreten und 
von hier aus auf die Gewebe entzündungserregend einvrtrken. Wie 
dem auch sein mag, so steht jedenfalls fest, dass diese metastatischen 
Parotisabscesse oft in das Kiefergelenk perforiren und dann eine 
Entleerung des Eiters durch eine Oeffnung im äusseren Gehörgang 
stattfindet. Die OeflFnung selbst ist wegen der Verschwellung des 
äusseren Gehörgangs oft in der ersten Zeit nicht zu erkennen; nur 
wenn ein Fall, statt tödtlich zu enden, zur Genesung gelangt, so 
kann man später in der Beconvalescenz die Oeffnung erkennen. Wie 
überall, so können auch an der Parotis und am Kiefergelenk die 
metastatischen Eiterungen ohne besondere Störungen zur Heilung 
gelangen, sogar mit frei beweglichem Gelenk. Es kommen aber 
auch Fälle vor, in denen der Eiterung eine Ankylose deä Gelenks 
folgt. Auf die Bedeutung dieser Fälle komme ich im nächsten § 
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noch zurück. Hier sei nur noch bemerkt, dass auch bei primärer 
Parotitis, welche zuweilen in epidemischer Form auftritt und in dieser 
Form als Mumps oder Ziegenpeter bekannt ist, Abscesse ent- 
stehen und das Kiefergelenk in Mitleidenschaft ziehen können. Es 
geschieht dieses jedoch selten und zwar wohl deshalb, weil diese 
idiopathischen Eiterungen oft mehr den peripheren Theilen der Pa- 
rotis, jene echt metastatischen dagegen oft den centralen Theilen 
der Parotis angehören. 

Bei jugendlichen Individuen, besonders bei Mädchen in der 
Pubertät, habe ich oft ein eigenthümlich knackendes Geräusch wahr- 
genommen, welches den betreflfenden sehr lästig ist und Schmerzen 
bei dem Kauen und Sprechen verursacht. Das Knacken hat ungefähr 
den Charakter, als ob es von der vorübergehenden Einklemmung einer 
angeschwollenen Synovialfalte herrührt. Ob die Erscheinung zu den 
entzündlichen Processen überhaupt zu rechnen ist, weiss ich nicht 
zu bestimmen. Roser hat solche Zustände auf eine Insufficienz des 
Ligam. laterale bezogen. Alle Behandlungsversuche haben sich mir 
als erfolglos erwiesen. 

Endlich kommen vereinzelte Fälle von Theilnahme des Kiefer- 
gelenks an dem Process der Poly-panarthritis (Arthritis deformans) 
bei älteren Leuten vor, jedoch auch nur selten und von keiner her- 
vorragenden Bedeutung. 

In Betreff der Behandlung der Entzündungen des Kiefergelenks 
kann auf die allgemein gültigen Regeln verwiesen werden (vgl. I. Th. 
§§ 139 — 187). Eine correcte Behandlung der Parotisabscesse, deren 
Bedeutung für das Kiefergelenk ich oben darlegte, frühe Incision, 
Drainirung, aseptischer Verband u. s. w., muss versuchen, das Kiefer- 
gelenk zu schützen. Bei beginnender Bewegungsstörung sind metho- 
dische Bewegungen angezeigt; man kann ihre Wirkung dadurch 
unterstützen, dass man einen keilförmig zugeschnittenen Korkstöpsel 
zwischen die Reihen der Schneidezähne, später zwischen die Reihen 
der Backzähne einschiebt und durch den Mundspeichel aufquellen 
lässt So wird langsam das Kiefergelenk in die Oeffpungsstellung 
des Mundes und der Zahnreihen geführt und hierdurch seine Be- 
wegungsexcursion vergrössert. 

In den seltensten Fällen giebt eine eitrige Entzündung des Kiefer- 
gelenks Veranlassung zu einer antiphlogistischen Resection; etwas 
häufiger sind es die Folgezustände der Entzündung, welche die Re- 
section indiciren. Deshalb wird der folgende § erst die wenigen 
Regeln ftir die Ausführung der Resection geben. Bei der Extraction 
grauier Sequester, welche das Kieferköpfchen umfassen, besonders 
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bei Pbosphomekrose , wird der Menisens besonders geschont nnd in 
situ gelassen werden müssen, damit er die späteren Bewegungen des 
nengebildeten Kieferstücks regele. 

§ 112. Die Kieferklemme. Die Resection des Kieferköpfchens. 

Die gewöhnliche Contractnrform des Kiefergelenks besteht in 
der Schliessnngsstellung des Unterkiefers, in einer Beschränkung der 
Oefifhungsbewegung des Mundes und der Zahnreihen; man kann des- 
halb, me es üblich ist, die Gontractur des Eiefergelenks auch als 
Kieferklemme bezeichnen. Die weitaus grösste Mehrzahl aller Fälle 
von Kieferklemme hat freilich mit dem Kiefergelenk nichts zu thun, 
sondern ist abhängig von der entzündlichen Schwellung der Weich- 
theile, welche um den Kiefer herumliegen. Die acute Parotitis, die 
acute Tonsillitis, die Phlegmonen der Glandula submaxillaris (Cy- 
nanche Ludwigii), aber auch schon geringfügigere Entzündungen, 
z. B. die eitrige Periostitis des Unterkiefers (meist von cariösen Zäh- 
nen ausgehend, Parulis), die phlegmonöse Lymphadenitis der Drüsen, 
welche die Gegend des Unterkieferwinkels einnehmen — alle diese 
Vorgänge hemmen die Oeffnungsbewegang des Mundes, indem das 
entzündete, angeschwollene Bindegewebe theils wegen Verlust seiner 
Dehnbarkeit , theils durch die Schmerzhaftigkeit der Dehnung die 
Bewegung des Unterkiefers nicht zulässt. Bei den schlimmsten Zu- 
ständen dieser Art kann die Schliessungsstellung des Unterkiefers 
so vollständig werden , dass die Einnahme der Speisen unmöglich 
wird und die Empfindung des Hungers zu den sonstigen Leiden der 
meist sehr schmerzhaften Entzündungen hinzutritt. Es bedarf kaum 
der Erwähnung, dass die correcte Behandlung der entzündlichen 
Processe, besonders die Incision bei ihren phlegmonösen Formen am 
promptesten die Kieferklemme hebt. Wenn gleichwohl durch ent- 
zündliche oder narbige Verdichtung des Bindegewebs in der Um- 
gebung des Unterkiefers seine Bewegungen für längere Zeit be- 
schränkt bleiben, so empfehle ich dringend das am Schluss des 
Yorigen § erwähnte Korkstöpselverfahren. Dasselbe beseitigt oft in 
wenigen Tagen sehr unangenehn^e Zustände der Kieferklemme, welche 
Wochen hindurch bestanden haben, und die hungrigen Kranken lassen 
es an Energie der Anwendung desselben nicht fehlen. 

Zieht man nun diese Fälle der entzündlichen Kieferklemme, bei 
welchen das Kiefergelenk gar nicht betheiligt ist, von der Gesammt- 
summe aller Fälle von Kieferklemme ab, so bleibt eine sehr kleine 
Zahl von Fällen übrig, welche wirklich von Störungen des Gelenks 
abhängig sind. Zu ihnen gehören auch diejenigen Fälle nicht, welche 
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als narbige Kieferklemme bezeichnet werden und einer ausgedehnten 
Zerstörung der Weichtheile — sei es durch Verletzung, sei es durch 
Gangraena diphtheritica der Wange (das sogenannte Noma, Wasser- 
krebs der Autoren) — ihre Entstehung verdanken. Hier handelt es 
sich um eine narbige Verschmelzung der Weichtheile und des Kiefer- 
periosts, an dem letzteren oft durch KnochenneubilduDg, welche ber- 
und Unterkiefer zusammenschmilzt und hierdurch die Kiefergelenke 
indirect feststellt. Diese Fälle haben ein besonderes operatives In- 
teresse dadurch erhalten, dass Esmarch und Rizzoli, der erstere 
mit Resection eines Stücks des Kieferbogens , der letztere mit ein- 
facher Durchsägung des Kieferbogens vor der narbigen Verschmel- 
zung beider Kiefer wenigstens das eine Kiefergelenk durch Anlegung 
eines künstlichen Gelenks am Kieferbogen wieder beweglich machten. 
Doch darf ich in dieser Beziehung, weil eben auch diese Zustände 
mit dem Kiefergelenk nichts zu thun haben, auf die Lehrbücher der 
Chirurgie verweisen. 

So ist es in der That eine sehr kleine Gruppe von Fällen der 
Kieferklemme, welche von Störungen des Gelenks abhängt and dem- 
nach als arthrogene Contractur (I. Th. § 226) bezeichnet werden 
muss. Es sind eben die Fälle von entzündlicher Basis, welche im 
vorigen § dargelegt wurde. Am häufigsten scheint die metastatische 
Entzündung des Kiefergelenks bei Scharlach zu entzündlicher Anky- 
lose zu ftlhren; König stellt 1. c. vier hierher bezügliche Fälle von 
Wagner, Maas (2 Fälle) und Whitehead zusammen. Dass die 
Contractur hier im Gebiet der Schliessungsstellung gewöhnlich liegt, 
hat seinen Grund in dem Umstand, dass die Ruhestellung des Ge- 
lenks in der Nähe der SchliessungsstelluDg liegt (§ 109). Soweit 
es sich nur um Contracturen handelt, wird jene Dilatation mit dem 
keilförmigen Kork (vgl. S. 269) auch ihren Dienst leisten, in schlim- 
men Fällen eventuell unterstützt durch gewaltsame Dilatation der 
Mundöffnung in der Narkose, zu welchem Zweck man eventuell 
Holzkeile oder die Schraubenkraft des bekannten Heister 'sehen 
Mundspeculums verwenden kann. Aber die Contractur kann in den 
Formen der fibrösen, knorpeligen und knöchernen Verschmelzung der 
Gelenk- und Knochenflächen zur Ankylose des Kiefergelenks an- 
wachsen (vgl. I. Th. §§ 232—242). Dann wird die Resection 
des Capitulum mandibulae zur Wiederherstellung der freien 
Beweglichkeit nothwendig und unter dieser Indication ist der grössere 
Theil der wenigen Kieferresectionen ausgeführt worden, welche bis 
jetzt die chirurgische Literatur aufzuweisen hat. 

Bevor ich die Methodik dieser Operation mit wenigen Worten 
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schildere , muss ich noch auf einen klinischen Pankt in Betreff der 
ankylotischen Verschmelzang des Kiefergelenks eingehen. Derselbe 
betrifft das Verhalten des gesunden Gelenks, wenn das Kiefergelenk 
der einen Seite dnrch entzündliche Processe ankylotisch geworden 
ist. Wem her hebt hervor, dass dieses gesunde Gelenk keineswegs 
ankylotisch wird, was nach den Voranssetzangen des § 232 Th. L 
beinahe zn erwarten wäre. Man hat nach der Beobachtung Wern- 
her^s Aussicht, dass die Resection des primär ankylotischen Gelenks 
genügen wird, um die Beweglichkeit des Unterkiefers herzustellen. 
Uebrigens wäre es auch von keiner besonderen Bedeutung, wenn tnan 
in Folge der Immobilisation das andere Gelenk ebenfalls ankylotisch 
fände und dann an ihm ebenfalls die geringfügige Operation der 
Resectio capitnli mandibulae wiederholen müsste. König hat be- 
obachtet, dass bei Ankylose des einen Kiefergelenks die Elasticität 
der Knochensubstanz bei jugendlichen Individuen eine Spur von Oeff- 
nungsbewegung in dem anderen, gesunden Kiefergelenk ergiebt. Dann 
ist das Ausbleiben der secundären Ankylose in dem entzündungsfreien 
Gelenk um so begreiflicher. Wachsthumsstörungen am Unterkiefer 
nach Entstehung der Ankylose im jugendlichen Alter beobachteten 
Humphry und Maas. 

Der Schnitt für die Freilegung des Collum am Proc. condyloideus 
des Unterkiefers muss über das Capitulum in senkrechter Richtung 
vom Joch bogen aus nach unten geftlhrt werden ; König ergänzt den 
Längsschnitt durch einen kleinen Querschnitt unter dem Jochbogen. 
Die A. temporalis kann unverletzt nach hinten liegen bleiben; sie 
wurde übrigens einmal von König verletzt. Die A. transversa faciei 
wird durch den Schnitt betroffen, wenn er nicht sehr kurz bleibt; 
die durchschnittenen Enden sind in der Wunde leicht mit der Schie- 
berpincette zu fassen und zu unterbinden. Die Freilegung des Collum 
geschieht weiterhin mit dem Elevatorium und der Gebrauch des 
Messers an der hinteren Fläche des Collum wäre um so bedenk- 
licher, weil hier die A. maxillaris int. dicht hinter der Gelenkkapsel 
verläuft. Die Stichsäge findet hier wenig Raum und deshalb hat 
man zur Abtrennung des Collum einen feinen Bildbauermeissel be- 
nutzt. Sobald mit ein oder zwei Meisselschlägen das Collum durch- 
trennt ist, löst man bei fibröser oder bei lockerer knorpeliger An- 
kylose das Capitulum mit Hebelbewegungen des Elevatoriums heraus. 
Bei fester knorpeliger Verschmelzung und in allen Fällen von knö- 
cherner Ankylose, muss auch die Verbindung des Capitulum mit der 
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Cayitas glenoidalis des Schläfenbeins dnrch den Meissel getrennt wer- 
den. König empfiehlt, hierbei dem Meissel die Richtung nach unten 
zu geben, damit derselbe nicht etwa eine Fractnr der Schädelbasis 
schaffen könne. Die aseptische Nachbehandlung versteht sich von 
selbst. Wenn man wegen Ankylose operirte, werden die Bewegungen 
des Kiefers in methodischer Weise eine bedeutende Rolle fQr die 
Nachbehandlung spielen. Der schon mehrfach gerühmte keilförmige 
Kork kann auch zu diesem Zweck gute Dienste leisten. 

Den historischen Notizen, welche König in seiner citirten Arbeit 
giebt, entnehme ich noch, dass ein Vorschlag Di effenbach's , vom 
Mund her bei Ankylose das Collum mandibulae mit dem Meissel durch- 
zuschlagen, von Grube ausgeführt wurde ; doch ist dieses Verfahren 
w^en Unsicherheit des Erfolgs und Gefahr der Verletzung der A. 
maxillaris int. zu verwerfen. Humphry trennte, um die Bewegung 
des Kieferbogens zu erzielen, bei Ankylose des Kiefergelenks die 
ganze Breite des aufsteigenden Kieferastes. Wagner, Mittel- 
dorpf und H. Fischer schritten sogar unter diesen Umständen 
zu der Resection eines Stücks auf dem Kieferbogen , nach der Me- 
thode Esmarch's (vgl. S. 271). Ganz unzweifelhaft verdient die 
eigentliche Resection des Kiefergelenks bei arthrogener Ankylose vor 
diesen älteren Verfahren den Vorzug; die Operationen von Maas, 
König u. A. beweisen den functionellen Erfolg der Gelenkresection. 

§ 113. Die Luxationen des Kiefergelenks. 

Die Seltenheit dieser Luxation entschuldigt unser etwas dürftiges 
Wssen in Betreff ihrer mechanischen Verhältnisse. Von der Schlies- 
songsbewegung wissen wir bestimmt, dass sie nicht zu einer Luxation 
fthren kann ; denn, wenn sie auch nicht durch den Contact der Zahn- 
reihen sehr früh gehemmt würde, so wäre doch auch gar kein Raum 
vorhanden, nach welchem in der Richtung nach hinten das Kiefer- 
köpfchen luxiren könnte. Die vordere Wand des äusseren Gehör- 
gangs schützt das Kieferköpfchen vor der traumatischen Verschiebung 
nach hinten. Auch das Vorschieben des Unterkiefers wird bei dem 
sehr geringen Umfang dieser Bewegung und bei der geringen Muskel- 
kraft, welche für sie zur Verfligung steht (vgl. § 109) ebenfalls kaum 
eine Luxation zu Stande bringen, während eine traumatische Gewalt, 
welche beide Kieferköpfchen gleichzeitig nach vorn treibt, kaum 
möglich ist. So bleiben als luxirende Bewegungen übrig: 1) die 
Oeffhungsbewegung des Mundes, 2) die Rotationsbewegung des Unter- 
kiefers (vgl. S. 263). 

Hveter, Oelenkkrankheiten. 2. Aufl. 3. 18 
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Die häufigste Form der Unterkieferluxation geht ans einer über- 
triebenen Oefifhnngsbewegang, Einführen eines za grossen Bissens 
zwischen die Zahnreihen oder übermässiges Gähnen, Erbrechen n. s. w. 
hervor. Wie Henke überzengend nachgewiesen hat, handelt es 
sich dabei um ein einfaches Abwickeln der normalen Bewegung bis 
zu einer Stellnng, in welcher die Schliessungsmuskeln (Kaumuskeln) 
die Fähigkeit verlieren, das Kieferköpfchen in seine normale Stellung 
zurückzuAihren. Die Verschiebung findet hierbei besonders in dem 
oberen Gelenk, zwischen Schädelbasis und Meniscus statt, und der 
letztere wird schliesslich an dem vorderen Umfang des Tuberculum 

articulare eingeklemmt. 
Fig 45 So entsteht die Stellung 

von Fig. 45. In dieser 
Stellung wirkt der M. tem- 
poralis in der Richtung 
des Pfeiles X, so dass er 
das Kieferköpfchen nur 
gegen das Tuberculum 
articulare andrängt; der 
M. masseter in der Rich- 
tung des Pfeiles m, ebenso 
auch der M. pterygoideus 
int., während der M. ptery- 
goideus ext. nur die luxirte 
Stellung begünstigt. So 
kann trotz aller Anstren- 
gungen der Kaumuskeln 
die luxirte Stellung defi 
nitiv werden. Mathieu 
(s. Anm.) meint, im Ge- 
gensatz zu Henke, dass 
die Luxation mehr in dem 
Gelenke .zwischen Menis- 
cus und Kieferköpfchen 
verlaufe, bestätigt aber die Einklemmung des Meniscus. Auch meint 
Mathieu, dass bei besonderer Formation der Knochen in Folge 
der Oeflfhungsbewegung der Kieferwinkel am Proc. mastoides an- 
stossen und hier sich ein Hypomochlion für die Abhebelung des 
Kieferköpfchens bilden könne. 

Die klinischen Erscheinungen der Luxation beider Kieferköpf- 
chen nach vom sind sehr prägnant und unverkennbar. Der Mund 
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ist geöffnet, nicht allzu weit 0? obgleich die Luxation ans einer über- 
mässigen Oeffnungsbewegung hervorgeht; denn die Lage des Meniscus 
vor dem Tuberculum articulare führt die Schneidezahnreihe des Un- 
terkiefers wieder etwas weiter nach oben, als sie bei dem Stand des 
Meniscus auf der Höhe des Tuberculum steht. Dabei wird die 
Schneidezahnreihe des Unterkiefers etwas nach vom von der Schneide- 
zahnreihe des Oberkiefers stehen, ähnlich wie es die Norm bei echten 
Bulldoggen ist. Diese Bulldoggenähnlichkeit tritt auch an dem Ge- 
sicht der Kieferluxirten etwas hervor. Immerhin ist die Oeffnung 
des Mundes weit genug, um den Speichel herausfliessen zu lassen; 
derselbe entleert sich zuweilen sehr reichlich, als ob die Parotis 
durch die perverse Stellung der Kieferköpfchen zu übermässiger Se- 
cretion angereizt würde. Bei Betastung des äusseren Gehörganges 
findet man die Leere an der vorderen Wand, die Erweiterung des 
Ganges selbst. Unter dem Jochbogen flihlt man dicht vor dem Tra- 
gas eine Einsenkung an der Stelle, welche sonst durch das Kiefer- 
köpfchen ausgefüllt wird. Das Durchfühlen des Kieferköpfchens in 
seiner perversen Stellung ist wegen der Dicke der bedeckenden 
Weichtheile und wegen des Blutergusses schwierig. 

§ 114. Die Eeposition der Luxationen des Eiefergelenks. 

Ebenso leicht als die Diagnose dieser Oeffnungsluxation des 
Unterkiefers ist ihre Reposition in frischen Fällen. Die allgemein 
gültige ßegel, von deren Ausführung Henke in der Fig. 45 ein so 
klares Bild gezeichnet bat, lautet so: man schiebt die Daumen bei- 
der Hände mit ihren palmaren Flächen auf die hinteren Backzähne, 
und legt die übrigen Finger beider Hände so um den unteren Rand 
des Kieferbogens, dass beide kleine Finger unter die Kinngegend zu 
liegen kommen; nun drückt man mit den Daumenspitzen die hin- 
teren Backzähne nach unten und hebt gleichzeitig mit den beiden 
kleinen Fingern die Kinngegend in die Höhe. So entspricht die 
BewegUDgsrichtung den beiden Pfeilen a a der Fig. 45. Das Kiefer- 
köpfchen gleitet über das Tuberculum articulare nach hinten, der 
Meniscus wird aus der Einklemmung befreit und die Hebung der 
Kinngegend vollendet die Reposition. Zur Nachbehandlung dient, 
wenn man sich nicht des althergebrachten Capistrum aus Pietät 
gegenüber den Bindenkunststticken der alten Verbandlehre bedienen 



l) In einzelnen Fällen, welche N 61a ton und Robert beobachteten und 
Mathieu (Archiv, general. de Mödec. 1868. Aoüt) citirt, war die Oeffiiung der 
Zahnreihen verschwindend gering. 
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will, ein Kopftuch, welches erayattenartig zusammengelegt und auf 
dem Scheitel zusammengeknüpft den Unterkiefer in der Schliessungs- 
stellung fixirt. Die Oeffnungsbewegungen dürfen in den ersten Wochen 
nur sehr vorsichtig ausgeführt werden, damit keine Neigung zu ha- 
bitueller Luxation (s. u.) entsteht; doch ist eine kleine Oeffnungs- 
bewegung zum Zweck der Einnahme flüssiger oder halbflüssiger, fein 
zerkleinerter Nahrungsmittel nicht verboten. 

In wenigen Fällen hat man besondere Schwierigkeiten für die 
Beposition, besonders bei länger bestehenden Luxationen beobachtet; 
sie rühren wahrscheinlich von der Interposition des Meniscus, etwa 
bei Abriss seiner Verbindungen mit dem Kieferköpfchen, her. Man 
hat dann grosse Zangen (Stromeyer^)) construirt, welche den 
Unterkiefer an der unteren Fläche und an den Zahnreihen fest um- 
fassen und bedeutende Kraftanwenduog für die reponirende Bewe- 
gung gestatten. Doch vrird dieselbe immer die eben bezeichnete 
Bichtung einhalten müssen. Dass bei dieser Luxationsform der Proc. 
coronoides sich mit dem hinteren Rand an den unteren Band des 
Jocbbogens anstemme, ist ein oft wiederholtes Märchen, welches 
man der Autorität N61aton's lange Zeit geglaubt hat. Mathieu 
(1. c.) hat dasselbe neuerdings auch durch Leichenversuche vnder- 
legt. Henke vermuthet mit Becht, dass N^laton dasselbe am 
Schreibtisch mit den skeletirten Knochen in der Hand erfunden habe; 
denn die mächtige Sehne des M. temporalis verhindert diese An- 
hakung. Ueberdies kann man sich am Skelet überzeugen, dass ge- 
wöhnlich auch dann, wenn das Kieferköpfchen vor dem Tuberculum 
articulare steht, der Proc. coronoides noch nicht eiümal bis vor den 
Jochbogen rückt. Ich vermuthe deshalb, dass N^laton, als er 
seine Hypothese aufbaute, noch nicht einmal die Skeletknochen zur 
Hand hatte. Ebenso hat man darüber gefabelt, dass bei Kindern 
die ganze Form des Unterkiefers mit seinem sehr stumpfen Winkel 
die Luxation in diesem Alter nicht zu Stande kommen lasse. Die 
Tbatsache ist richtig, die Erklärung aber liegt auf ganz anderem 
Gebiet. Es fehlt eben im kindlichen Alter das Tuberculum articulare, 
und ohne das Tuberculum articulare kann man sich das Zustande- 
kommen einer Oeffnungsluxation gar nicht vorstellen; denn die ge- 
ringste Kraft muss in der concaven Fläche des Schläfenbeins im 
kindlichen Alter das Eieferköpfchen aus der maximalen Oeffnungs- 
stellung in die gewöhnliche Stellung zurückführen. 

Eine populäre Bepositionsmethode dieser Form der Unterkiefer- 



1) Handbuch der Chirurgie. I. Bd. 1851. S. 608. 
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luation 1)esteht in der Verabreichung einer kräftigen Ohrfeige. Man 
mflsste eigentlich zwei Ohrfeigen appliciren, denn eine linksseitige 
wird das rechte Eieferköpfchen nach hinten führen, eine rechtsseitige 
das linke Kieferköpfchen. Zwischen beiden Ohrfeigen würde einen 
Augenblick eine liuxationsform bestehen, welche wir oben schon als 
Botationslnxation unterschieden haben. Doch ist das ganze Ver- 
fahren nicht sehr empfehlenswerth; denn es ist roh und unsicher 
im Erfolg. 

Die Rotationsluxation kann entweder durch eine rotirende äussere 
Kraft, z. B. durch eine Ohrfeige, oder auch wohl bei der Mahlbewe- 
gung der Zähne durch excessive Anstrengung eines M. pterygoideus 
ext. erfolgen. Die Fälle sind sehr selten und noch weniger unter- 
sucht, als die Oeffnungsluxationen des Unterkiefers. Die Scbneide- 
zahnreihen stehen dauernd in der gekreuzten Stellung, welche die 
physiologische Rotationsbewegung kennzeichnet. Die Grube vor dem 
Tragus flihlt man nur einseitig und zwar entsprechend der Seite, 
deren Eckzahn vor dem entsprechenden Eckzahn des Oberkiefers 
steht. Besondere Repositionshindemisse sind hier nicht bekannt; die 
Hände, welche man ebenso wie bei der Oeffnungsluxation anlegt, 
werden den Unterkiefer leicht in die richtige Stellung führen, wobei 
nur der eine Daumen, entsprechend dem nach vom gewichenen 
Meniscus, die hinteren Backzähne nach unten zu drücken braucht. 
Eine Ohrfeige auf die entgegengesetzte Wange müsste dieselbe Wir- 
kung haben. 

Eigenthümlich ist die Neigung einzelner Individuen, besonders 
junger Mädchen, zu der habituellen Luxation; bei ihnen führt jede 
erhebliche Oeffnung des Mundes, z. B. bei dem Gähnen, unter 
knackendem Geräusch zu einer Luxation, welche freilich auch in 
der Regel von den Kranken selbst durch den Druck ihrer Hände 
eingerichtet wird und selten Kunsthülfe erfordert. Offenbar handelt 
es sich hier um Störungen in der Befestigung des Meniscus (vgl. 
oben S. 261 u. f.). Wäre die Erkrankung gar zu hinderlich, so könnte 
man auf die Idee kommen, durch eine Resection des Kiefergelenks 
Hülfe zu bringen. 

Der Leser, welcher geduldig genug war, mir bis zum Schluss 
zu folgen, wird entschuldigen, dass ich nicht noch die Gelenke der 
Laryngealknorpel, der Gehörknöchelchen, des Stemum und des Proc. 
xiphoides u. s. w. in den Bereich meiner Erörterung zog. Habe ich 
doch selbst die Empfindung, dass so viele Hunderte von Seiten für 
die Gelenkkrankheiten einen etwas anspruchsvollen Raum darstellen. 
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Wenn es hierfür einer EntscbnldigaDg bedarf, so kann ich sie mir 
nur nnter Hinweis auf ein nun sechzehnjähriges Stadium der Gre- 
lenkkrankheiten erbitten. War die Ausbeute desselben für mich mid 
nach meiner Ueberzeugung lohnend, so muss der Leser entscbeideo, 
ob diese meine Empfindung berechtigt ist. Wenn aber der KlimlL 
der Gelenkkrankheiten — ich meine nicht meiner Darstellung, son- 
dern der Klinik der Gelenkkrankheiten überhaupt — ein gewisser 
wissenschaftlicher Werth zuerkannt wird, so liegt dieser Werth wohl 
am meisten darin begrtlndet, dass hier die physiologische Basis klarer 
liegt und ergiebiger benutzt werden kann, als in vielen anderen Zwei- 
gen der klinischen Chirurgie. Aus der klinischen Chirurgie 
eine physiologische Chirurgie schaffen, das ist die Auf- 
gabe, welche uns die Gegenwart und die Zukunft stellt 
Diese Aufgabe hat mich geleitet, als ich meine Klinik der Gelenk- 
krankheiten schuf; ihr wird auch die weitere Arbeit meines Lebens 
auf anderen chirurgischen Gebieten gewidmet sein. 

Greifswald, am 8. April 1878. 
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